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Según el censo DANE del año 2005, en Colombia los pueblos 
indígenas constituyen un poco más del 3,43% de la población 
nacional, que de acuerdo con la Organización Nacional Indí-
gena de Colombia (ONIC) están representados  en 87 pueblos 
indígenas; éstos hacen parte de la diversidad étnica y cultu-
ral de Colombia configurando esta nación como pluriétnica 
y multicultural, según se asevera en el artículo séptimo de la 
Constitución Nacional de Colombia. Con este reconocimiento, 
resultado de las luchas constantes de los pueblos indígenas 
de Colombia, se erigió una ruta dirigida a la búsqueda del re-
conocimiento real de los pueblos indígenas del país, donde 
se afirmaran sus derechos como pueblos con condiciones y 
características diferenciales.

La ONIC, como organización que representa un gran número 
de pueblos indígenas de Colombia es resultado de las luchas 
que se desarrollaron en el departamento del Cauca en la dé-
cada de los setentas del Siglo XX, luchas que tuvieron como 
principal representante al Consejo Regional Indígena del Cau-
ca (CRIC) y a las comunidades Nasa y Misak. Un punto central 
dentro de estos procesos fue la exigencia por la recuperación 
del territorio, pues para estas comunidades éste abarca toda 
su configuración étnica y cultural, lo que incluye la salud. 
 
El Sistema Indígena de Salud Propia e Intercultural (SISPI) es 
el resultado de luchas y negociaciones constantes de las co-
munidades indígenas con el Gobierno Nacional. Si bien, es 
innegable que se han dado avances importantes en relación 
con la salud de las comunidades indígenas, aún se considera 
que hay un largo camino por recorrer. Dentro de este proceso, 
un punto que poco se ha tocado y que requiere abordaje de 
manera inmediata, es el que se relaciona con la salud sexual 
y reproductiva de estas poblaciones (1) y a este respecto la 
maternidad indígena requiere de una mayor atención. 

Teniendo en cuenta que los sistemas médicos están permea-
dos por la cultura de cada sociedad (2), se parte de la idea de 
ver como el sistema médico indígena, al igual que el sistema 
médico occidental, se pueden considerar como sistemas cul-
turales donde se presenta una relación de dos sistemas que 
conviven en tiempo y espacio y por tanto la necesidad de 
introducir a la ecuación la interculturalidad como elemento 
central, que permita la relación de los dos sistemas. La inter-
culturalidad que aquí se plantea está enmarcada en la deno-
minada interculturalidad crítica (3). 

En Colombia, pese a los avances normativos existentes la vul-
neración a los derechos de los pueblos indígenas represen-
ta una situación crítica, especialmente en aquellas regiones 
donde el conflicto armado, el reclutamiento, la violencia se-
xual y el desplazamiento forzado, cuestionan su pervivencia 

Introducción



7

física y cultural (4). Asimismo, las condiciones 
sociales y económicas desfavorables, que se 
reflejan en acceso deficiente al agua pota-
ble, saneamiento básico, bajo nivel educati-
vo, contaminación de fuentes hídricas, entre 
otras; redundan de manera negativa en la sa-
lud de los pueblos originarios del país (5). 

Uno de los principales problemas de salud de 
los pueblos indígenas son las enfermedades 
carenciales. Así, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Salud Nutricional 2010 (ENSIN), 
la proporción de mujeres con anemia en-
tre los 13 y 49 años fue 9,9% en indígenas, 
13.0% en afrodescendientes y 6,8% en muje-
res pertenecientes a otras etnias. A su vez, la 
prevalencia de anemia por hierro en mujeres 
de 13 a 49 años fue más alta entre mujeres 
indígenas (21,9%) en comparación con muje-
res del grupo “otros” (16,7%) con diferencias 
significativas (6).

Toribío, municipio del Cauca que se carac-
teriza por ser predominantemente indígena 
(96%) (7), reportó que en el año 2010, el 30% 
de las gestantes registradas en el Sistema de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) 
se encontraban con bajo peso para su edad 
gestacional. La ENSIN 2010, por su parte re-
firió que la proporción de mujeres que pre-
sentaban bajo peso para la edad gestacional 
a nivel nacional era del 16,2% 1 (6) Pese a las 
limitaciones asociadas a la certificación y re-
gistro de las defunciones maternas en pue-
blos indígenas, debida, entre otras razones, a 
su ubicación en zonas rurales de alta disper-
sión y difícil acceso; es un hecho reconocido 
por varios países de América que la mortali-
dad materna presenta niveles superiores en 
la población indígena (8, 9).

En Colombia, un análisis en mortalidad ma-
terna realizado por el Observatorio Nacional 
de Salud (ONS) que incluyó la estimación de 
las razones de mortalidad materna para el 
período 1998 a 2011, mostró que Cauca, La 
Guajira y Nariño, departamentos que concen-
tran el 50% de la población indígena del país, 
conservaron durante todo el período, razones 
de mortalidad materna más altas que la razón 
estimada para el país. Asimismo, La Guajira y 
Cauca se ubicaron para el 2011 entre los diez 
departamentos del país con mayores razones 
de mortalidad materna, con 165,7 y 160,7 
muertes maternas por cada 100.000 nacidos 
vivos, respectivamente (10). 

Al estimar las razones de mortalidad materna 
durante el año 2012, se encontró que depar-
tamentos como La Guajira (135,8 muertes 
por 100.000 nacidos vivos) y Cauca (113,1 
muertes por 100.000 nacidos vivos) conti-
núan registrando razones de mortalidad ma-
terna más altas que la razón estimada para 
el país (65,6 muertes por 100.000 nacidos 
vivos), ocupando el cuarto y sexto lugar entre 
los departamentos con mayores razones de 
mortalidad materna.

En esta misma línea, el perfil epidemiológi-
co de pueblos indígenas de Colombia, en un 
análisis comparativo sobre las causas de mor-
talidad en población indígena y no indígena 
en el grupo de edad de 15 a 44 años, para 
el 2009, encontró que eventos relacionados 
con el embarazo, parto y puerperio represen-
taban la cuarta causa de muerte en población 
indígena con una proporción de 6,15%; mien-
tras que la proporción de muertes en pobla-
ción no indígena atribuidas a esta misma cau-
sa fue de 1,23%  (5).

Al tomar como fuente los casos de muerte 
materna notificados al Sistema Nacional de 
Vigilancia en Salud Pública (Sivigila) duran-
te 2010-2013, se encontró que La Guajira y 
Cauca fueron los departamentos con mayor 
número de casos en población indígena con 
57 y 28 casos, respectivamente, los cuales re-
presentan el 52% de los casos notificados al 
sistema para este grupo poblacional durante 
este período. 

De otro lado, para el departamento del Cauca 
la proporción de casos notificados al Sivigila 
durante los años 2010 a 2013 por pertenen-
cia étnica, reportó que el 37% de las muertes 
maternas se presentaron en mujeres indíge-
nas (28 casos), el 20% (15 casos) en población 
negra, mulata o afrocolombiana, el 39% (30  
casos) en el grupo “otros”, mientras que las 
poblaciones ROM, raizal y palenquero repor-
taron un caso cada uno durante el período.
Al interior del departamento se encontró que 
en 13 municipios las muertes maternas re-
gistradas se presentaron en su totalidad en 
población indígena, con un número de casos 

1. No obstante estas diferencias deberían ser leídas con cau-
tela teniendo en cuenta los puntos de corte de las clasifica-

ciones utilizadas para valorar el bajo peso gestacional. 
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más alto en Caldono (cinco casos), seguido 
por Páez y Silvia (cuatro casos). Por su parte, 
Inzá presentó durante este período un total 
de dos casos, ninguno en población indígena; 
mientras que municipios como Toribío que 
se caracterizan por tener casi el 100% de su 
población indígena, reportaron durante estos 
cuatro años una muerte materna, en una mu-
jer con pertenencia étnica “otros”.

Con base en lo anterior, el objetivo de este 
estudio fue describir y avanzar en la compre-
sión de los elementos que configuran la rela-
ción entre madres indígenas Nasa y Misak y 
servicios de salud tradicional y occidental du-
rante el cuidado del embarazo parto y puer-
perio, con el fin de realizar un aporte a l
Este documento está divido en seis partes: la 
introducción en la que se incluye un estado 
del arte y algunos elementos conceptuales; 
seguida por los aspectos metodológicos en 
los que se presentan las técnicas de recolec-
ción y análisis de información. Posteriormen-
te, se muestran los resultados, que están di-
vididos en tres partes con subtemas, creando 
una secuencia lógica que permite al lector 
identificar las descripciones y relaciones que 
se presentan a lo largo del texto. 

Dentro de los resultados, se presentan en pri-
mera instancia algunos conceptos básicos de 
cada uno de los sistema médicos (occidental 
y tradicional indígena); posteriormente se 
abordan, de manera descriptiva, las principa-
les prácticas de cuidado durante el embarazo, 
parto y dieta desde cada sistema médico, evi-
denciando las percepciones que desde cada 
sistema se tienen sobre las prácticas y modos 
del otro sistema. Además, se hace énfasis en 
el momento del parto como el punto donde 
se expresan las tensiones entre los dos siste-
mas, sus prácticas y quienes las ejercen. 

Se indican además algunos aspectos que en-
marcan la relación entre tratantes y tratadas, 
principalmente cuando el tratante es occiden-
tal y la tratada es indígena; de la misma forma 
se realizan descripciones sobre elementos 
relacionados al contexto, evidenciando los 
avances que en materia de interculturalidad 
se han dado en el departamento. Finalmen-
te se presenta la discusión, las conclusiones 
y algunas recomendaciones dirigidas a los ni-
veles locales, departamentales y nacionales. 

Algunos estudios de salud materna 
en pueblos indígenas de Colombia

La investigación en salud materna de los pue-
blos indígenas, durante los últimos 15 años 
en el país, ha incluido la publicación de es-
tudios demográficos, cualitativos y en menor 
medida descriptivos. Los estudios sociode-
mográficos dan cuenta del comportamiento 
reproductivo de diferentes pueblos indígenas 
a través de indicadores que miden la fecundi-
dad, la presión y la intensidad reproductiva; 
utilizando como fuente la historia reproduc-
tiva, un instrumento demográfico que incluye 
ítems relacionados con la edad de la primera 
unión conyugal, la edad de inicio de las ges-
taciones y partos, lactancia materna, uso de 
anticonceptivos, entre otros. Dichos estudios 
concuerdan en la existencia de diferencias 
entre grupos étnicos y comunidades, lo que 
dificulta cualquier tarea de comparación en 
función de estos indicadores. 

El uso de las metodologías cualitativas, princi-
palmente de tipo etnográfico, buscó describir 
las prácticas de cuidado de mujeres indígenas 
durante la gestación y el parto, la experiencia 
con servicios de salud intercultural y los cam-
bios en la percepción de la maternidad en di-
ferentes cohortes generacionales. 

De modo general, pese a las particularida-
des culturales manifiestas por cada grupo, es 
posible identificar algunas similitudes en la 
forma de concebir la maternidad, principal-
mente como un elemento determinante de 
ser mujer. 

Con base en lo anterior, 
El objetivo de este estudio fue describir y 

avanzar en la compresión de los elementos 
que configuran la relación entre madres

 indígenas Nasa y Misak y servicios de salud 
tradicional y occidental durante el  cuidado del 

embarazo parto y puerperio, con el fin 
de realizar un aporte a la mejora de la 

salud materna de mujeres indígenas
en el departamento del Cauca.
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Así, un estudio conducido entre 2008 y 2009, 
en los resguardos indígenas Nasa y Guam-
biano de los municipios de Toribío, Jambaló, 
Inzá, Páez, Caldono y Silvia en el Cauca con-
cluyó que para los Nasa una mujer es prime-
ro esposa y madre, por lo que su capacidad 
de engendrar vida es un requisito puesto a 
prueba en el amaño, período previo de convi-
vencia de la pareja antes de la consolidación 
de la unión (11). 

Otro estudio en los Emberas de Antioquia 
encontró que la maternidad es comprendida 
como un medio para la continuidad étnica, 
por lo que ésta no se restringe a su función 
biológica, sino que es a través de ella que 
transita la reproducción social y cultural de 
los pueblos originarios (12).

La pervivencia cultural y física de los pueblos 
indígenas se plantea entonces como un im-
perativo, que se reafirma, especialmente, 
ante la presencia de amenazas externas que 
ponen en riesgo su permanencia. Tal es el 
caso de los Nasa en el Cauca, quienes por su 
ubicación en territorios cercados por el ata-
que frecuente de grupos armados, entienden 
la reproducción como un objetivo y se opo-
nen radicalmente al aborto (11). En la misma 
medida, la anticoncepción va en contravía 
del ideal de reproducir al grupo por lo que su 
práctica es expuesta a la sanción social, ejem-
plo de ello son los Embera Dobida del Atrato 
Medio Antioqueño y los Chamibida del muni-
cipio de Segovia (12).

Sin embargo, es posible hallar diferencias 
entre pueblos indígenas, encontrando muje-
res procedentes de algunos grupos quienes 
de modo paulatino han comenzado a hacer 
uso de métodos anticonceptivos, pese a re-
conocer su poca validación al interior de las 
comunidades, así lo reflejó un estudio cuyo 
objetivo era caracterizar la fecundidad en las 
mujeres Embera Camibida de Cristianía, con-
ducido en Antioquia durante el año 2000, el 
cual señaló que los métodos anticonceptivos 
occidentales como los anovulatorios orales y 
parenterales y el dispositivo intrauterino, son 
conocidos y usados por algunas de ellas (13).

Otros estudios del comportamiento repro-
ductivo de mujeres indígenas han reseñado 
cómo la sexualidad aparece unida a la re-
producción, y está última con la “entrada en 

unión” o el “tener marido”; siendo frecuentes 
los embarazos a temprana edad, los cuáles 
al ser evaluados desde parámetros occiden-
tales podrían ser considerados como emba-
razos adolescentes. Ejemplo de ello, son las 
mujeres U’wa localizadas en el municipio de 
Cubará en Boyacá, quienes de acuerdo a los 
resultados de un estudio realizado en 115 
mujeres de 10 años y más, entre 2003 y 2006, 
tuvieron su primer hijo antes de los 20 años, 
en una proporción equivalente al 71,5% (14).

Los embarazos a temprana edad, la ausencia 
de planeación de los mismos y un menor uso 
de métodos anticonceptivos han sido consi-
derados por algunos estudios como factores 
que conducen a una alta presión reproducti-
va, encontrando como una constante el que 
las mujeres indígenas pasan gran parte de su 
vida entre períodos de gestación y lactancia. 
De este modo, casi la mitad la mujeres U’wa 
que participaron en el estudio citado han es-
tado el 60% de su vida reproductiva en esta-
do de embarazo o lactancia (14).

Por su parte, el 68% de las mujeres Embera 
eyabida y el 73% de las mujeres Zenúes te-
nían intervalos intergenésicos menores a 24 
meses (tiempo mínimo estimado como nece-
sario para la recuperación de la madre antes 
de iniciar un nuevo embarazo), de acuerdo 
con un estudio realizado en 211 mujeres en-
tre los 15 y 49 años, pertenecientes a tres 
etnias de Antioquia, publicado en 2001. A su 
vez, este estudio reportó que cerca del 64% 
de las mujeres Embera eyabida y el 55% de 
las Zenúes llegarían a ser abuelas alrededor 
de los 33 años, período durante el que debe-
rían ejercer además de su rol de madre, el de 
abuela con una importante implicación en la 
reproducción ideológica y cultural (12).

Un estudio publicado en 2014 realizado en la 
comunidad Embera Eyabida de Nusidó con 
mujeres entre los 10 y 61 años, encontró que 
coexistía la tendencia a mantener la edad 

Cauca y La Guajira notificaron 
el mayor numero de 
muertes maternas entre 2010 
y 2013 con 28 y 57 casos 
respectivamente
Fuente: Sivigila
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promedio de la entrada en unión (siendo 
14,4 años), con cambios en la vivencia de la 
sexualidad en las mujeres, donde el inicio de 
las relaciones sexuales apareció desligado de 
la procreación y la consolidación de la unión 
en pareja (15). En esta misma línea, un estu-
dio que buscaba develar posibles transforma-
ciones en la vivencia de la maternidad entre 
los Nasa y los Misak, concluyó, sin negar la 
presencia de cambios en la forma de asumir 
la sexualidad y la maternidad en mujeres de 
mayor edad, que éstos devienen esencial-
mente en parejas menores de 30 años, sien-
do más frecuentes en parejas con mayor es-
colaridad (11).

Es así como, de acuerdo a lo referido por el 
estudio llevado a cabo en mujeres Chambidia 
de Cristianía en Antioquia, un aumento en la 
edad mínima y máxima para la unión en pa-
reja, junto con una disminución del 50% en-
tre los años noventa y 2000 de mujeres que 
tuvieron su primer hijo antes de los 15 años 
estaba relacionado con el hecho de que este 
subgrupo étnico exhibía un mayor acceso a la 
educación formal en comparación con muje-
res pertenecientes a otros subgrupos Embera 
de Antioquia, así mientras que la proporción 
de mujeres sin escolaridad en los Chambida 
de Cristianía en el año 2000 fue de 35,5%; en 
mujeres de otros subgrupos Embera éste fue 
de 84,9% (13).

Otras de las razones aludidas frente a estas 
transformaciones remiten a la participación 
cada vez más amplia de las mujeres en proce-
sos de organización social, alcanzando posi-
ciones de liderazgo a nivel regional, así como 
pertenecer a comunidades más permeables 
a los valores occidentales referentes a la ma-
ternidad y la sexualidad. Dichas realidades 
pueden reflejarse en proyectos de vida que 
dan paso a la vivencia de relaciones de pareja 
como el noviazgo o el privilegiar el desarro-
llo personal y la autonomía, a través del logro 
educativo, por encima de la maternidad y la 
unión en pareja. 

Sin embargo, el que en algunos grupos per-
sista la idea de la maternidad y lo privado 
como único espacio posible para la mujer, 
las transformaciones ya narradas dan cuenta 
de la diversidad interétnica, razón por la cual 
no es posible hablar de patrones generaliza-
dos entre grupos étnicos ni al interior de los 

mismos. Esta dualidad desde lo individual es 
vivida como un conflicto interno, pues impli-
ca decidir entre continuar con los proyectos 
personales, incluso, en dirección opuesta a 
los mandatos culturales sobre la reproduc-
ción étnica (11, 12).

En la misma medida que el comportamiento 
reproductivo obedece a ciertas pautas socio-
culturales, las prácticas de cuidado durante 
el embarazo y el parto están demarcadas por 
patrones culturales, que de no ser cumplidos 
pueden acarrear complicaciones y enferme-
dades tanto para la madre como para el niño. 
Un estudio cualitativo realizado con mujeres 
de las comunidades Embera y Wounaan en 
el departamento del Chocó durante los años 
2012 y 2013 identificó que la manipulación, 
preparación y consumo de alimentos durante 
la gestación puede influir en ciertas caracte-
rísticas físicas del bebé o afectar su sobrevi-
vencia, por ejemplo se consideró que el no 
cumplimiento de algunos antojos puede con-
ducir a un aborto (16).

A su vez, la confianza puesta en la medicina 
tradicional y el ambiente de seguridad sen-
tido por las mujeres Nasa en su hogar, las 
hace preferir el parto en su domicilio sobre 
la posibilidad de un parto hospitalario (17).  La 
partería como un conjunto de saberes que 
hace parte del entramado cultural transmiti-
do por generaciones, goza de gran prestigio 
entre los pueblos indígenas como la principal 
institución para el mantenimiento de la salud 
de la madre durante la gestación y el parto. 
No obstante, la frecuencia y las razones por 
las que una mujer acude a la partera parecen 
mostrar variaciones entre los diferentes pue-
blos indígenas. Por ejemplo, las Embera y las 
Wounaan consultan cada vez que advierten 
alguna molestia o antes del parto, mientras 
que las mujeres Zenúes asisten de manera 
mensual para acomodar al niño, conocer su 
estado de salud o el del bebé y atender el 
parto (16).

Para el caso de los Nasa ubicados en el mu-
nicipio de Toribío, el The Wala como principal 
agente a cargo del bienestar espiritual de la 
madre durante el embarazo, es quien, jun-
to con la partera y los promotores de salud, 
recomienda asistir a la medicina occidental, 
cuando la medicina tradicional no es suficien-
te para aliviar las dolencias por las que se les 
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La participación de mujeres 
en procesos de 
organización social es 
cada vez mas amplia, 
alcanzando posiciones 
de liderazgo a nivel regional

Pese a la indicación de la partera sobre la 
conveniencia de consultar la medicina occi-
dental y la mediación del Gobernador Indíge-
na, es finalmente la pareja o en su ausencia, 
un hombre de la familia quien está faculta-
do para tomar la decisión (16). Muestra de 
ello también son los hallazgos de un estudio 
conducido en los Embera Chamibida de An-
tioquia, el que dejó ver cómo la adherencia 
a métodos de planificación familiar por par-
te de las mujeres, pasa primero por el con-
sentimiento del hombre (13). A lo anterior se 
adicionaron algunos elementos estructurales 
que impidieron la asistencia a los servicios de 
salud occidental, como la presencia de gru-
pos armados ilegales, las distancias geográfi-
cas, la topografía de ciertas regiones, la falta 
de recursos físicos y humanos en los puestos 
de salud, entre otros (17, 18).

De otro lado, dos estudios de tipo descriptivo, 
realizado el primero, con gestantes indígenas 
pertenecientes a 19 comunidades indígenas 
de la zona rural en la ribera del Río Amazonas 
en Leticia, y el segundo con mujeres indíge-
nas de Riosucio Antioquia, orientados desde 
una perspectiva de riesgo, tenían como pro-
pósito identificar factores de riesgo durante 
el embarazo, y mostrar la asociación entre el 
estado nutricional de la gestante y el peso de 
los recién nacidos, respectivamente. Dichos 
estudios reconocieron la limitación del enfo-
que empleado a la hora de entender la com-
plejidad de aquellos eventos considerados 
como “riesgos”, lo que derivó, según estos 
documentos, en una lectura de los mismos 
y en la formulación de recomendaciones, 
descontextualizadas de las normas y prácti-
cas culturales de los pueblos indígenas, tales 
como reducir el embarazo adolescente o usar 
métodos de planificación inmediatamente 
después del parto (18, 19).

Por último, a diferencia de las recomendacio-
nes trazadas por los dos estudios anteriores, 
fue posible identificar propuestas que resca-
taban el fortalecimiento del liderazgo de las 
comunidades indígenas, en la formulación de 
modelos de atención en salud con pertinen-
cia cultural, basados en el diálogo horizontal 
de saberes entre la medicina tradicional y la 
occidental con el propósito de proteger la sa-
lud de los pueblos originarios (17).

consulta. Así, lo reveló un estudio cualitati-
vo realizado en el municipio de Toribío cuyo 
objetivo fue analizar la atención intercultural 
en salud con un grupo de gestantes entre los 
años 2008 y 2009. Otras razones para la no 
asistencia a los servicios de salud occidental, 
encontradas en este estudio, reposan en una 
valoración negativa que las madres realizan 
de los mismos, sobre la base de prácticas que 
implican quebrantar la privacidad al exponer 
su cuerpo, el desconocimiento de los médi-
cos occidentales sobre los cuidados cultura-
les asociados al parto, el uso de un idioma di-
ferente a su lengua nativa o la falta de calidez 
en el trato brindado durante la atención (17).

Estudios realizados con mujeres Embera en 
Antioquia y Chocó rescataron cómo la deci-
sión de acudir a la medicina occidental es aje-
na a la mujer y depende de las jerarquías de 
poder existentes entre géneros. 
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1.1. Sistema médico como sistema 
cultural

Llegar a una definición del concepto de cultura parece algo 
imposible, pues desde diversas corrientes teóricas y episte-
mológicas se han asociado significados particulares a este 
concepto; aun así existen algunas definiciones que son acep-
tadas ampliamente y se han utilizado en diversos estudios e 
investigaciones para situarse en un marco conceptual, nece-
sario a la hora de realizar el análisis. Una de estas definiciones 
es la propuesta por el antropólogo estadounidense Cliford 
Geertz, quien concibe a la cultura como “estructuras de sig-
nificación socialmente establecidas, en virtud de las cuales los 
individuos hacemos cosas, percibimos cosas y reaccionamos 
a ellas” (20).

Esta definición tiene un complemento propuesto desde los 
estudios culturales, principalmente desde Stward Hall quien 
plantea que las estructuras de significación, propuestas por 
Geertz, efectivamente están expresadas en diferentes com-
ponentes de la cultura, los que actúan al interior de las co-
munidades como factores de cohesión, estos factores (textos, 
representaciones, imaginarios, memorias, identidades, pa-
trones culturales y políticas) componen las culturas, es decir 
según estos factores se identifican diferentes formas de cul-
tura, diferentes maneras de ver, entender y relacionarse con 
el mundo. 

Reconocer que la cultura no es una realidad exclusiva y ex-
cluyente de las sociedades denominadas occidentales, pre-
supone no solo el reconocimiento de otras culturas, sino 
también verlas en igualdad de condiciones. Dentro de cada 
cultura existen diversos sistemas de explicación y relación con 
el mundo, uno de estos es el que aborda la salud y la enferme-
dad y los procesos terapéuticos asociados a esta dicotomía, 
en este sentido se podría aseverar que existen diversos sis-
temas médicos producto de la cultura de cada sociedad, por 
tanto estos son construidos a través de la búsqueda de como 
explicar las experiencias de dolor, salud, enfermedad y sufri-
miento (20) por lo que en últimas los sistemas médicos, enten-
didos como sistemas culturales, están conformados por todas 
las nociones referentes a salud incluidos “los conocimientos 
sobre el origen, causas y tratamiento de las enfermedades, 
técnicas terapéuticas, los practicantes de estas y sus roles” (2).

Cada cultura tiene un sistema médico, y la cultura occidental 
no es la excepción, pues su sistema médico “refleja la episte-
mología de la ciencia positivista, que le permite objetivar al 
paciente centrándose en la percepción fisiológica y estructural 
de la enfermedad, que prima sobre los contextos sociocultu-
rales y ambientales de los individuos” (20). El sistema médico 
occidental o en palabras de Parra, sistema médico moderno, 
difiere de los sistemas médicos tradicionales, pues estos tie-
nen bases diferentes. 
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Entender los sistemas médicos como siste-
mas culturales supone entenderlos como 
resultado de procesos culturales intrínsecos 
diferentes pero que conviven en un espacio 
de relaciones interculturales que se expresan 
de manera cotidiana y están mediados por 
relaciones de poder y subordinación: “Las 
relaciones interculturales médicas se estable-
cerían a partir de una “negación postergada”, 
que es otra forma de dominación social de 
un sistema cultural médico sobre otro” (20),  
situación que podría asociarse a “ignorancia 
o negación de la eficacia de los sistemas mé-
dicos tradicionales” que tiene como cimiento 
un evidente etnocentrismo que se expresa en 
la necesidad de buscar evaluar y validar.

Finalmente se deja claro que para este docu-
mento se entendieron los sistemas médicos 
como sistemas culturales “el sistema cultural 
de salud enfatiza la dimensión simbólica del 
entendimiento de la salud e incluye el cono-
cimiento, percepciones y cogniciones usada 
para definir, clasificar, percibir y explicar la 
enfermedad” (2).

Al poner en perspectiva dos sistemas médi-
cos culturales, que para el caso específico de 
esta investigación son el sistema médico oc-
cidental y el sistema médico indígena, se hizo 
necesario definir en qué términos se realizó 
la comparación de los mismos. Teniendo en 
cuenta lo anterior para el caso particular de 
esta investigación se utilizaron como catego-
rías de análisis algunas diferencias concep-
tuales propuestas por Parra y Pacheco en un 
artículo donde discuten la pertinencia de la 
interculturalidad en la relación de dos siste-
mas médicos culturales (20).

1.2. Interculturalidad

Al entender los sistemas de salud como sis-
temas culturales, es decir como sistemas de 
explicación de los procesos asociados prin-
cipalmente (pero no exclusivamente) a la di-
cotomía salud-enfermedad donde concluyen 
otras significaciones culturales como bien-
estar, sufrimiento, dolor, etc. (2) se pone de 
manifiesto la necesidad de reconocer la re-
levancia de la cultura en la significación de 
los sistemas culturales. Así pues, se debe evi-
denciar que el sistema médico occidental es 
igualmente un sistema cultural pues eviden-
temente contiene “todos los componentes 
presentes en una sociedad relacionados con 
la salud, incluyendo conocimientos sobre el 
origen, causas y tratamiento de las enferme-
dades, técnicas terapéuticas, sus practicantes 
y los roles, estándares y agentes en interac-
ción en este escenario” (2).

Si bien la sociedad occidental hegemónica 
actual sustenta un sistema médico, existen 
otras formas de entender la salud y la en-
fermedad que han desembocado en otros 
sistemas médicos culturales, es el caso de la 
medicina Ayurveda de la India o la medicina 
de los pueblos originarios, las que como siste-
mas médicos culturales comparten un tiem-
po y un espacio con la medicina occidental o 
moderna (20); todo esto enmarcado en una 
relación de dominación donde los sistemas 
médicos culturales tradicionales son subordi-
nados y en algunos casos desconocidos (20).

Esta situación se explica toda vez que la me-
dicina occidental “tradicionalmente no se 
construye ni se conceptualiza como una ins-
titución social porque ante todo es construi-
da como una ciencia aplicada, en donde lo 
que cuenta es la descripción de hallazgos y 
logros científicos, los eventos médico-cientí-
ficos revolucionarios o las biografías de mé-
dicos “notables” (21). No es el propósito de 
esta investigación debatir si la medicina oc-
cidental o biomedicina debería entenderse 
como una institución social o no, pero si es 
necesario entender que: la coexistencia de 
sistemas médicos culturales diversos donde 
uno desempeña un papel hegemónico pone 
de manifiesto retos a la hora de desarrollar 
procesos interculturales.
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La interculturalidad se ha trabajado desde 
diferentes perspectivas y con diversos inte-
reses. Según la tipología propuesta por Viaña 
et al  (3) que asocia el contexto, el abordaje 
y los intereses de la búsqueda de intercultu-
ralidad se pueden definir tres tipos de inter-
culturalidad: relacional, funcional y crítica. La 
interculturalidad relacional es la más utilizada 
pues únicamente  “hace referencia de forma 
más básica y general al contacto e intercam-
bio entre culturas, es decir, entre personas, 
prácticas, saberes, valores y tradiciones cul-
turales distintas, los que podrían darse en 
condiciones de igualdad o desigualdad” (3).

En este sentido, la interculturalidad funcional, 
desde esta perspectiva, desconoce los proce-
sos estructurales de colonización, discrimina-
ción, colonialidad y relaciones de poder.  Por 
otro lado, se encuentra la interculturalidad 
funcional que está explicada por el filósofo 
peruano Fidel Tubino y busca entender la in-
terculturalidad como “el reconocimiento de 
la diversidad y diferencia culturales, con me-
tas a la inclusión de la misma [diversidad y 
diferencia] al interior de la estructura social 
establecida” (3). Así pues, desde esta pers-
pectiva se busca la interculturalidad en fun-
ción del sistema existente, dejando de lado 
cuestiones estructurales y hasta cierto punto 
volviéndose “compatible con la lógica neoli-
beral”.

Finalmente Viaña describe lo que denomina 
la interculturalidad crítica, la que es entendi-
da como “una herramienta, como un proceso 
y proyecto que se construye desde la gente 
-y como demanda de la subalternidad-, en 
contraste a la funcional, que se ejerce desde 
arriba. Apuntala y requiere la transformación 
de las estructuras, instituciones y relaciones 
sociales, y la construcción de condiciones de 
estar, ser, pensar, conocer, aprender, sentir y 
vivir distintas” (3). La interculturalidad crítica 
está en constante construcción, de ahí la ne-
cesidad de entenderla como “una estrategia, 
acción y proceso permanentes de relación y 
negociación entre, en condiciones de respeto, 
legitimidad, simetría, equidad e igualdad la 
necesidad de cambiar no sólo las relaciones, 
sino también las estructuras, condiciones y 
dispositivos de poder que mantienen la des-
igualdad, inferiorización, racialización y dis-
criminación” (3).

Establecer relaciones interculturales entre 
dos sistemas de salud no parte únicamente 
de un reconocimiento de los dos sistemas 
como iguales, por el contrario, se hace im-
perativo identificar aspectos asociados a las 
relaciones de ejercicio de poder y domina-
ción social, pues esto permeará directamen-
te a relación “re-conocer que ningún sistema 
cultural médico tiene o puede tener un acce-
so privilegiado a una realidad superior de la 
salud, independiente de su propio marco de 
referencia cultural, no es suficiente para es-
tablecer relaciones interculturales médicas 
entre pares; cualquier relación entre sistemas 
culturales médicos está enmarcada en y defi-
nida por problemas referentes a relaciones de 
poder y de dominación social de un modelo 
de salud sobre otro, lo que afecta las posibili-
dades de paridad entre ellos” (20).

Entender los sistemas médicos como siste-
mas culturales parte de una noción que reco-
noce la importancia de la cultura en la cons-
trucción de dichos sistemas, la que se expresa 
en prácticas, valores y cosmovisiones propias 
sobre el cuidado de la salud, y sobre las que 
dichos sistemas interactúan en escenarios 
particulares. La interculturalidad crítica, en-
tendida como una estrategia, un camino 
que puede guiar de manera adecuada la in-
teracción entre dos sistemas médicos, invita 
a plantear un diálogo horizontal de saberes. 
En este sentido el presente estudio se inscri-
be en un planteamiento que buscaba poner 
en diálogo al sistema médico occidental y al 
sistema médico indígena en torno a la salud 
materna, siguiendo un enfoque cualitativo 
que aportó elementos dirigidos a entender la 
relación de dos sistemas culturales en el con-
texto cotidiano del departamento del Cauca, 
principalmente en cuatro municipios: 
Toribio, Silvia, Inzá, Páez y El Tambo.
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2.1. Toribío

Toribío se encuentra ubicado en la subregión Norte del depar-
tamento del Cauca. Tiene una extensión de 412 km2. Limita 
al Norte con los municipios de Caloto y Corinto, al Este y al 
Sur con Páez, y por el Oeste con Jambaló y Caloto. Tiene una 
población de 27.958 habitantes (habs.), de los cuáles el 93,8% 
reside en el área rural (22). Por su parte, los listados censales 
de los cabildos indígenas a 2012, indicaron que la población 
del municipio asciende a 31.314 personas, de los cuáles el 
50,3% son hombres. El 96% de la población del municipio fue 
reconocida como Nasa y el porcentaje restante es mestiza, 
afro o Guambiana. Toribío cuenta con tres resguardos indíge-
nas Tacueyó, Toribío y San Francisco, siendo el primero el que 
concentra un mayor número de habitantes (12.319; 6577 y 
6.416 respectivamente) (23, 24). 

Pese a que sólo cuenta con un 13% de tierras aptas para ac-
tividades agrícolas, la principal actividad económica del mu-
nicipio es la agricultura; el uso de agroquímicos y la entrada 
cada vez más frecuente de cultivos ilícitos ha influido desfavo-
rablemente en la producción agrícola para el consumo local. 
Toribío es uno de los municipios del departamento del Cauca 
más afectado por el conflicto armado, así entre 2008 y 2011 
reportó un aumento en los ataques realizados por grupos ar-
mados y en el número de víctimas en población civil  (7).

A 2011, el 89% de la población se encontraba afiliada al Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) mediante 
el régimen subsidiado y el 2% mediante el contributivo. To-
ribío cuenta con la Empresa Social del Estado (ESE) Cxayu’ce 
Jxut, que a su vez cuenta con un hospital de primer nivel en 
la cabecera municipal, dos centros de salud en Tacueyó y San 
Francisco y dos puestos de salud en Puente Qemado y Natalá. 

El hospital ofrece servicios 
de consulta médica ambu-
latoria, urgencias, hospita-
lización, atención médica 
extramural, odontología, 
laboratorio clínico, atención 
farmacéutica, traslado asis-
tencial básico y atención de 
parto. 

La Institución Prestadora 
de Servicios (IPS) de la Aso-
ciación Indígena del Cauca 
cuenta con un nivel primario 
de atención, a partir de ac-
ciones que se implementan 
bajo el marco de la Atención 
Primaria en Salud Intercul-
tural con enfoque familiar y 
comunitario. Sus acciones se 
dan en tres momentos (iden-
tificación de la situación de 
salud y priorización de fami-
lias; intervención por equi-
po básico; intervención por 
equipo de apoyo) y cuenta 
con la intervención de per-
sonal de salud como médi-
cos generales, auxiliares de 
odontología, enfermería, 
vacunadores, promotores 
de salud, médicos tradicio-
nales y sabedores ancestra-
les (como red de apoyo) (23) 
(Figura 1).

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 1. Municipio de Toribío, Cauca
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2.2. Silvia 

Silvia se encuentra ubicado en la región centro del departa-
mento del Cauca, limita al Norte con Caldono y Jambaló; por 
el Sur con Totoró; por el Oriente con Páez e Inzá y por el Occi-
dente con Totoró, Piendamó y Caldono. Tiene una extensión 
de 662,4 km2 y el 86,7% de su población habita en la zona 
rural. Silvia es el tercer municipio del país con mayor pobla-
ción indígena. Su territorio alberga indígenas de los pueblos 
Nasa, Ambuleña, Kizweña y Misak o Guambianos, siendo el 
último, el grupo predominante. La población indígena habita 
en los resguardos de Ambaló, Kizgo, Quichaya, Tumburao, Pi-
tayo, Gaitana y Guambia cada uno de los cuáles tiene su pro-
pio Plan de Vida. De acuerdo con proyecciones del DANE para 
2011 Silvia contaba con 31.600 habs. y conforme al Censo de 
2005 el 79,8% de la población fue reconocida como indígena 
(25). 

Además de la agricultura, la piscicultura y la agroindustria, la 
elaboración de artesanías se ha destacado como una de las 
principales actividades productivas del municipio. Para 2011 
el 96% de la población se encontraba afiliada al régimen subsi-
diado, el 2,5% al régimen contributivo y el porcentaje restante 
pertenecía al grupo “población pobre sin aseguramiento” (26). 
Silvia cuenta con tres IPS de primer nivel: el Hospital Mama 
Dominga ubicado en el resguardo de Guambia, el Hospital 
ESE Centro 1 y la Institución Prestadora de Salud Totoguampa. 
La IPS Totoguampa cuenta con consultorio de Medicina Tradi-
cional y atención de personal en salud propio; mientras que 
la IPS Mama Dominga ofrece entre sus servicios urgencias, la-
boratorio clínico, radiología, sala de pediatría, sala de partos y 
la IPS Centro 1 además de los anteriores cuenta con atención 
en psicología (27) (Figura 2).

Figura 2. Municipio de Silvia, Cauca

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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2.3. Páez

Páez se encuentra ubicado en la región Oriente del departa-
mento del Cauca. Cuenta con 104 veredas en la zona rural y la 
cabecera municipal es Belalcázar, donde habita el 8,1% de su 
población. Está conformado por quince resguardos indígenas 
Avirama, Belalcázar, Cohetando, Chinas, Lame, Mosoco, Pic-
kweThaFiw, San José, Ricaurte, Tálaga, Tòez, Togoima, Viton-
co, Wila, Zuin. De acuerdo a proyecciones del DANE para 2012 
la población total era de 33.904 habs., 52,3% hombres, 71% 
indígenas paeces y 7% afrodescendientes (28).

Páez está localizado a gran distancia de la capital del departa-
mento y de otras zonas de gran actividad económica a lo que 
se suma la precariedad de su red vial. Es el tercer municipio 
del Cauca con mayor índice de necesidades básicas insatisfe-
chas (NBI) (87%) y su economía se basa fundamentalmente 
en actividades agrícolas (29).

Para 2011 el 95% de la población se encontraba afiliada al ré-
gimen subsidiado y cerca del 4% pertenecía al régimen contri-
butivo (28). La prestación de servicios de salud en el municipio 
está a cargo de la IPS ESE Tierradentro, institución de primer 
nivel que ofrece atención en medicina general, odontología, 
laboratorio clínico, imagenología, terapia física, terapia respi-
ratoria y atención hospitalaria de menor complejidad como 
atención obstétrica para gestantes de bajo riesgo y atención 
hospitalaria no quirúrgica. 

También ofrece servicios 
de promoción y educación, 
acciones de prevención de 
la enfermedad y protec-
ción específica (vacunación, 
atención preventiva en salud 
bucal, atención del parto, 
recién nacido, planificación 
familiar) y programas pre-
ventivos por riesgo etario 
(atención primaria de la ges-
tante, programa de estimu-
lación infantil y programa 
estilos de vida saludable con 
adulto mayor) (30).

La IPS indígena Asociación 
de Cabildos Nasa Cxhâçxha 
de Páez, se encuentra orga-
nizada administrativa y ope-
rativamente de acuerdo a los 
planes de vida y las particu-
laridades sociales y cultura-
les de los pueblos indígenas. 
Cuenta con dos líneas de 
acción encaminadas al for-
talecimiento de la medicina 
tradicional a través de dife-
rentes planes y programas, 
y la garantía de la autonomía 
alimentaria (28) (Figura 3).

Con 87% Páez es el municipio 
con mayor indice de 
necesidades basicas 
insatisfechas

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 3. Municipio de Páez, Cauca
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2.4. Inzá

Inzá está ubicado en la región Oriente del departamento del 
Cauca, limita al Norte con Páez, al Sur con el departamento 
del Huila, al Occidente con los municipios de Silvia y Totoró. 
En su división política se encuentran los resguardos de San 
Andrés, Yaquiva, Santa Rosa, Tubichucue, Calderas y la Gai-
tana. Según proyecciones del DANE para 2011 el municipio 
contaba con 29.102 habs., de los cuáles el 7,6% vivía en la 
cabecera municipal. El 53,3% de la población es indígena, per-
teneciente a los Nasa. 

Inzá es un municipio predominantemente agrícola, de acuer-
do con el diagnóstico de salud del municipio de 2012, el 91% 
de la población se encuentra afiliada al régimen subsidiado, 
el 4% corresponde al régimen de excepción y a la población 
pobre no asegurada, el porcentaje restante pertenecía a per-
sonas afiliadas al régimen contributivo (31, 32).

Dentro de las IPS que funcionan en el municipio se encuen-
tra la ESE Tierradentro institución de primer nivel de atención 
que presta servicios de odontología, consulta externa, hospi-
talización y apoyo diagnóstico en los municipios de Páez e Inzá 
(33). Así mismo, se encuentra la IPS indígena Juan Tama que 
ofrece servicios de primer nivel en el área extramural y cuyos 
usuarios son especialmente población indígena (Figura 4).

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 4. Municipio de Inzá, Cauca
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2.5. El Tambo

El Tambo se ubica en la subregión centro del departamento 
del Cauca, a 33 kilómetros de la capital. Tiene una extensión 
de 3280 km2. Está conformado por 19 corregimientos y la 
cabecera municipal, que alberga el 13,7% del total de la po-
blación. Limita al Norte con López de Micay; al Sur con los 
municipios de Patía y Argelia; al Oriente con Morales, Caji-
bío, Popayán, Timbío y Rosas, y al Occidente con el municipio 
de Guapi. Según proyecciones del DANE para el año 2012 El 
Tambo tenía 47.053 habs., de los cuáles 3.420 eran indígenas 
y 11.000 afrodescendientes. La población indígena habitaba 
principalmente en el Resguardo Indígena el Alto del Rey, don-
de se encontraba asentado el pueblo Kokonuco (24, 34). 

El Tambo es un municipio fundamentalmente agrícola. Cuen-
ta con un índice de NBI de 53,45 en toda la población frente al 
46,61 para el departamento, y superior al nacional. De acuer-
do con el Plan de Desarrollo 2012-2015 del Municipio, sólo el 
4% de la población hacía parte del grupo de población pobre 
no asegurada; mientras que el 91% se encontraba afiliada al 
régimen subsidiado, 2% pertenece al régimen contributivo, el 
2% pertenecía a población desplazada con régimen subsidia-
do y 1% a los regímenes especiales. La prestación de servicios 
de salud para la población está a cargo de la ESE Hospital El 
Tambo de primer nivel y cuatro IPS privadas. Existen 18 pues-
tos de salud y un centro de salud en la zona rural, los que 
desarrollan principalmente actividades de atención primaria 
en salud y brigadas de salud (34) (Figura 5). 

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5. Municipio de El Tambo, Cauca
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Este estudio se realizó desde una perspectiva de análisis cuali-
tativo donde se utilizó de manera simultánea la interpretación 
inductiva y deductiva “pasando de la observación de la reali-
dad o de la reflexión teórica, según el caso, a formular pre-
guntas conceptuales o empíricas que guían la exploración de 
lo concreto o el análisis crítico de los cuerpos teóricos” (35). De 
acuerdo a la clasificación propuesta por Marshall y Rossman 
(1990) y teniendo en cuenta que el objetivo de este estudio 
fue describir y avanzar en la compresión de los elementos que 
configuran la relación entre madres indígenas Nasa y Misak y 
los servicios de salud tradicional y occidental durante el cuida-
do del embarazo parto y puerperio; se llevó a cabo un estudio 
cualitativo descriptivo, en el que no se contempló un análisis 
de actores. Dado que este no fue un estudio etnográfico no 
fue posible captar diferencias sustanciales en los temas abor-
dados entre las comunidades Nasa y Misak.

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas individuales y 
grupos focales con diferentes actores del sistema médico oc-
cidental y tradicional; así como con madres indígenas. Igual-
mente, esta recolección de información se acompañó de ob-
servación en campo (36). 

El estudio se desarrolló en cinco municipios del Cauca (Páez, 
Inzá, Toribío, Silvia y El Tambo). La escogencia de los mismos, 
obedeció a que dentro del departamento se caracterizan 
por su alta proporción de población indígena, lo que facilitó 
una mirada adecuada de la situación. Adicionalmente, para 
la selección de estos municipios se contó con la asesoría del 
equipo de Maternidad Segura del Instituto Nacional de Salud, 
quienes proporcionaron información sobre los municipios del 
departamento con mayores casos de defunciones maternas 
en población indígena notificados al Sivigila durante los úl-
timos cinco años; así como, con las sugerencias de los fun-
cionarios de la Secretaría Departamental de Salud del Cauca. 
Por motivos logísticos y de seguridad se excluyeron algunos 
municipios, pese a que éstos reunían los criterios antes men-
cionados. 

Para este estudio se realizó un muestreo por conveniencia 
donde los participantes se escogieron teniendo en cuenta la 
información que podían aportar a la investigación. En varias 
ocasiones, las personas incluidas en el estudio fueron referi-
das por otros participantes teniendo en cuenta las necesida-
des de información.

3.1. Recolección de la 
información 

Se realizaron entrevistas semiestructuradas y grupos focales a 
personas consideradas centrales, a saber: personal asistencial 
y administrativo occidental, funcionarios de las EPS y EPS-I, 
líderes y lideresas indígenas, funcionarios de las direcciones 
territoriales de salud (municipal y departamental), sabedores 
ancestrales (parteras y médicos tradicionales) y mujeres indí-
genas gestantes. 
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Para la recolección de información se cons-
truyeron guías de entrevista (Anexo 1) por 
cada uno de los grupos que serían entrevis-
tados. Se definieron algunos ejes centrales 
para las preguntas: 1. Percepciones sobre 
atención y prácticas occidentales y tradicio-
nales; 2. Interculturalidad; 3. Prácticas du-
rante el embrazo, parto y puerperio; 4. Salud 
materna; cada eje estuvo compuesto por va-
rias preguntas, teniendo en cuenta que las 
entrevistas eran semiestructuradas, durante 
su desarrollo se incluyeron algunas preguntas 
por considerar que éstas permitían un mayor 
entendimiento de las temáticas estudiadas 
(35). En total se realizaron 33 entrevistas se-
miestructuradas y 14 grupos focales. 

Los grupos focales fueron realizados en los 
municipios de Páez, Inzá, Toribío y Silvia, ex-
ceptuando a El Tambo, y estuvieron dirigidos 
a cada tipo de participantes; así, hubo grupos 
focales de médicos, mujeres indígenas, auxi-
liares de enfermería y comunidad en general. 
Tanto los grupos focales, como las entrevis-
tas fueron en su mayoría grabadas en audio y 
luego transcritas de forma literal. 

Para la realización de estas actividades se di-
señó un documento de consentimiento infor-
mado que se le presentó al participante y si 
estaba de acuerdo con su participación lo fir-
maba (Anexo 2). Se dejó en claro a los firman-
tes, que no se utilizarían nombres propios o 
cualquier dato que pudiera apuntar a la iden-
tificación de los participantes al momento de 
presentar los resultados.  

Adicional a lo anterior se realizó la revisión 
de fuentes secundarias y documentos que 
aportaron teórica, conceptual y metodológi-
camente al desarrollo de la investigación. Se 
revisaron estudios publicados desde el año 
2000 a febrero de 2015 sobre salud mater-
na y salud sexual y reproductiva en comuni-
dades indígenas de Colombia identificados 
en las bases de datos Scielo, Lilacs, Ebrary y 
Redalyc y algunos en países de Latinoaméri-
ca. Para esta búsqueda se utilizaron palabras 
claves como: “salud materna”, “salud sexual” 
y reproductiva”, “embarazo”, “parto”, “gesta-
ción en comunidades indígenas de Colombia”.

Adicionalmente, en la revisión se incluyeron 
artículos sobre el movimiento indígena en 
Colombia y las luchas del mismo por la reivin-
dicación de sus derechos; así como los planes 
de desarrollo; de salud, perfiles epidemiológi-
cos o diagnósticos de salud del departamento 
y los municipios incluidos en el estudio. 

3.2. Análisis de los datos

El análisis se realizó siguiendo el modelo de 
construcción de sentido enunciado por Bo-
nilla-Castro y Rodríguez (2005) quienes pro-
ponen tres niveles para la construcción de 
sentido: en el primer nivel se realizó una ca-
tegorización o codificación inductiva que bus-
caba fraccionar la información y asignarle un 
código a la misma; el segundo nivel se carac-
terizó por el análisis de la información según 
los objetivos y las pregunta investigación; el 
tercer nivel se centró en la identificación de 
patrones asociados a las percepciones y ac-
tuaciones de los participantes de este estu-
dio. 

De igual manera, durante el análisis se reto-
maron algunos supuestos de la teoría funda-
mentada, entre ellos la codificación abierta 
como proceso que orientó la construcción de 
categorías y subcategorías y la comparación 
constante entre los elementos analíticos, ca-
tegorías y subcategorías que emergieron del 
análisis de las diferentes fuentes realizado por 
cada uno de los investigadores. Para efectos 
de este estudio se analizaron 40 entrevistas, 
dado que a este punto las categorías y subca-
tegorías contaban con la suficiente densidad 
conceptual y se había alcanzado el punto de 
saturación (37).

De acuerdo a lo anterior se realizó una ca-
tegorización de la información a partir de la 
combinación de los métodos deductivo e in-
ductivo según la propuesta de Bonilla-Castro 
y Rodríguez (2005). A continuación se descri-
be cada método, para aclarar el por qué de 
la decisión de combinarlos en esta investi-
gación: el método deductivo plantea que las 
categorías de análisis surgen de las variables 
propuestas desde la hipótesis y del problema 
bajo estudio; por su parte el método inducti-
vo sostiene que las categorías son emergen-
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tes de los datos “con base en el examen de los 
patrones y recurrencias presentes en ellos” 
(35), por tanto se puede afirmar que esta ma-
nera de categorización está basada no en la 
teoría, como la deductiva, sino en el marco 
de referencia cultural del grupo con el que se 
trabaje, por tanto constituye el fundamento 
mismo de la investigación etnográfica (35).

El análisis fue transversal y se construyeron 
matrices de análisis cualitativo que fueron 
complejizadas a medida que se profundizaba 
en la investigación para llegar a una matriz 
definitiva que condensó los principales ha-
llazgos según los temas, subtemas, catego-
rías y subcategorías definidas por los investi-
gadores. En la definición de estas categorías 
y subcategorías se buscó que fueran claras, 
exhaustivas y mutuamente excluyentes con 
el fin de buscar relaciones entre las mismas 
para definir los puntos centrales que guiaron 
la escritura de los resultados.

En ese orden de ideas, la definición de los 
temas y subtemas retomó el planteamiento 
conceptual de sistemas médicos como siste-
mas culturales en los tres componentes pro-
puestos por Beltrán y Castro (20): concepcio-
nes, agentes y prácticas. Para este estudio las 
concepciones se dirigieron a definir la salud, 
la enfermedad, la muerte y la maternidad, 
pues dentro de las revisiones de estudios 
previos (38),(2) (39), (40), (41) y en el posterior 
trabajo de campo se identificaron como con-
ceptos centrales. 

De manera puntual, para este estudio la ma-
ternidad se centró en el periodo comprendido 
durante el embarazo, parto y puerperio. Res-
pecto a los agentes se optó por identificar los 
actores de cada sistema, denominados como 
los tratantes (médicos, enfermeras, parteras) 
y por otro lado, las tratadas (madres indíge-
nas). Finalmente, las prácticas se centraron 
en los cuidados durante el embrazo, parto y 
puerperio. De igual manera, la delimitación 
de los subtemas fue enriquecida a partir de 
una revisión inicial de la información recogi-
da en campo en un proceso que combinó el 
análisis deductivo e inductivo. Las categorías 
y subcategorías emergieron como producto 
del análisis de las entrevistas, la revisión do-
cumental y la observación en campo. 

Una vez se realizó el proceso de reducción de 
datos a partir de la categorización y codifica-
ción de cada una de las entrevistas, se proce-
dió a contrastar las categorías que emergían 
de estas, con el fin de reagrupar o renombrar 
las categorías y subcategorías a partir de la 
búsqueda de relaciones, similitudes o diver-
gencias. Este proceso fue realizado por cada 
investigador con un número específico de 
entrevistas, resultado de lo anterior se obtu-
vo una matriz de categorías y subcategorías, 
consolidada por cada investigador. 

Posteriormente para garantizar la validez de 
los resultados, se contrastaron los hallazgos 
de cada investigador, así como los obtenidos 
a partir de las diferentes fuentes de informa-
ción (entrevistas individuales y grupales, revi-
sión documental, observación en campo) con 
el fin de establecer divergencias y puntos de 
encuentro, esto aportó mayor rigor al análi-
sis. Producto de este proceso se identificaron 
los primeros hallazgos que posteriormente 
fueron plasmados en una matriz consolidada 
que incorporó los temas, subtemas, catego-
rías y subcategorías del estudio. Luego del 
establecimiento de posibles relaciones entre 
los componentes de esta matriz, ésta consti-
tuyó el insumo principal que orientó el análi-
sis y la escritura de los resultados. 

Una vez se avanzó en estos procesos y te-
niendo en cuenta que un criterio que aporta 
al rigor de la investigación es la credibilidad, 
entendida como la posibilidad de verificar 
que las interpretaciones realizadas por los in-
vestigadores son un reflejo de las opiniones 
y percepciones de los participantes (42, 43) se 
realizó la socialización de los hallazgos a un 
grupo de representantes de instituciones de 
salud indígenas y no indígenas, personas de 
las direcciones municipales y departamental 
de salud, en su mayoría personas que habían 
participado en la fase de campo del estudio. 
En términos generales durante la presenta-
ción de los resultados los participantes ma-
nifestaron estar de acuerdo con los mismos, 
así como expresaron algunas inquietudes y 
recomendaciones que posteriormente fue-
ron incorporadas al análisis. 
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Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Producto del análisis de los discursos de los 
participantes y retomando como eje orienta-
dor el concepto de sistemas médicos como 
sistemas culturales, los hallazgos de este es-
tudio se organizaron en tres temas centrales: 
principales nociones desde cada sistema 
médico; prácticas de atención y cuidado en 
el embarazo, parto y puerperio y la relación 
entre tratantes y tratadas. De manera pre-
liminar a la presentación de los resultados 
por cada uno de los temas mencionados, se 
exponen someramente algunas característi-
cas de los participantes que se consideraron 
relevantes, como lugar de procedencia, vin-
culación laboral, ingresos, indicando si estos 
corresponden a actores comunitarios o per-
tenecen a las instituciones de salud.

4.1 Características de
los participantes

En el estudio participaron 95 personas vin-
culadas laboralmente a las entidades terri-
toriales de salud, empresas promotoras de 
salud, instituciones prestadoras de servicios 
de salud o asociaciones indígenas ubicadas 
en los municipios de Páez, Inzá, Silvia, Toribío, 
El Tambo y Popayán. La participación más 
alta corresponde a personas originarias del 
departamento del Cauca con un 69,5% (66 
personas) y pertenecientes a IPS ya sea indí-
genas 43% (41 personas) o Empresas Sociales 
del Estado-IPS no indígenas, por lo regular de 
primer nivel 25% (24 personas) (Tabla 1).

El 36% (34 personas) de los entrevistados tra-
bajaba en niveles asistenciales, seguido por el 
34% (32 personas) que realizaba actividades 
de salud pública. Cerca de la mitad trabaja-
ban bajo la modalidad de contrato de presta-
ción de servicios (44 personas), seguido por 
personas con contrato a término fijo e indefi-
nido (Tabla 1).

Tabla 1. Características de los participantes 
de las Entidades Territoriales de salud en 
municipios

Variable n %
Deaprtamento de procedencia

Atlántico 2 2,1

Boyacá 1 1,1

Cauca 66 69,5

Cundinamarca 1 1,1

Magdalena 2 2,1

Nariño 8 8,4

Norte de Santander 1 1,1

Valle del Cauca 2 2,1

Sin dato 12 12,6

Entidad

IPS indígena 41 43,2

ESE I nivel 24 25,3

Dirección territorial de salud 7 7,4

EPS indígena 7 7,4

EPS 5 5,3

ESE III nivel 5 5,3

IPS III nivel 5 5,3

Asociación indígena 1 1,1

Cargo en la entidad

Administrativo 27 28,4

Asistencial 34 35,8

Entidad territorial 1 1,1

Salud pública 32 33,7

Sin dato 1 1,1

Tipo de contrato

Aprendizaje 1 1,1

Prestación de servicios 44 46,3

Término fijo 23 24,2

Término indefinido 20 21,1

Sin dato 7 7,4
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Tambien se contó con la participación de 25 
personas de la comunidad, entre ellas ges-
tantes, parteras y médicos tradicionales, 12 
mujeres y 13 hombres. Solo dos personas 
tenían residencia en la zona urbana de los 
municipios incluidos en el estudio. A su vez, a 
partir de la información suministrada por 14 
personas de la comunidad fue posible encon-
trar que sólo una de ellas acude a una IPS no 
indígena como primera opción cuando se en-
ferma, mientras siete personas consultaron a 
la medicina tradicional. De otro lado, de 12 
participantes que suministraron información 
sobre los ingresos mensuales de la familia, 11 
mencionaron que estos son inferiores a un 
salario mínimo legal vigente (Tabla 2).

4.2. Algunas nociones 
centrales desde cada 
sistema médico 

4.2.1. Salud indígena: 
armonía y equilibrio

Pensar los sistemas médicos como sistemas 
culturales remite a cómo el sistema médico 
mismo está atravesado por las construccio-
nes culturales propias de cada sociedad. De 
ahí la necesidad de definir algunos conceptos 
para cada sistema médico, que para efectos 
del estudio se consideraron centrales por 
aportar más elementos a la investigación, a 
saber: salud, enfermedad, muerte y materni-
dad. A continuación se presentan los concep-
tos seleccionados y la significación que se da 
a cada uno, desde los dos sistemas médicos.

4.2.1.1. Salud

Desde la cosmovisión y cosmogonía de las co-
munidades indígenas Nasa y Misak la salud 
es parte importante del ser indígenas, dado 
que está íntimamente ligada a las vivencias 
culturales cotidianas de estas comunidades 
y sus comuneros. A partir de lo anterior se 
identificó que el concepto de salud que se 
plantea desde estas comunidades, tiene una 
significación asociada al equilibrio y la armo-
nía de los diferentes componentes de la vida:

“La concepción de Salud de los Pueblos
Indígenas radica en la armonía, 

equilibrio, limpieza espiritual y la 
curación por medio de plantas y 

elementos presentes en la naturaleza” 
(Plan de Desarrollo Municipal, 2012-2015)

La salud está ligada al cumplimiento de nor-
mas y reglas que determinan la relación del 
individuo con su familia, con su comunidad y 
con la naturaleza, que desde las comunida-
des indígenas, es percibido como armonía y 
equilibrio:

“Los cultivos, tenemos digamos unos re-
glamentos, unos procesos que seguir unos 
procedimientos preparamos el terreno de 

acuerdo a las fases de la luna, de acuerdo a 

Variable n %
Sexo

Hombre 13 52

Mujer 12 48

Zona de residencia

Rural 23 92

Urbano 2 8

Ocupación

Gestante 4 16

Medicina tradicional 8 32

Partero (a) 3 12

Consejero 2 8

Otro 6 24

Sin dato 2 8

Lugar al que acude cuando se enferma

Medicina tradicional 7 28

IPSI 6 24

IPS 1 4

Sin dato 11 44

Ingreso mensual de la familia

1: <1SMLV 
(0 a menos de $616.000)

11 44

2: 1-2 SMLV 
(Entre $616.000 y $1.232.000)

1 4

Sin dato 13 52

Tabla 2. Características de los participantes 
de la comunidad

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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tal las semillas las seleccionamos, las pro-
tegemos y ahí sí sembramos eso también 

está en nosotros porque también llegamos a 
hablar en ese ejercicio nos decían qué sucede 

ahora, por qué se dan las muertes, por qué 
se están dando las [muertes], por qué se 

presentan todos estos desequilibrios, porque 
es que nosotros en nuestra concepción en 
salud pues es armonía y equilibrio, cierto, 

entonces si algo está sucediendo, si algo se 
está presentando es porque ya no estamos 
manejando ese equilibrio, entonces por eso 

no hay armonía” 
(Entrevista indígena, Cauca, octubre 2014)

Desde la medicina tradicional indígena se 
busca la restauración del equilibrio, la con-
secución de la armonía mediante la rituali-
zación, que no solo se piensa en función de 
las comunidades indígenas, sino que también 
muchos procesos de armonización se dirigen 
a buscar la armonía de todos los pobladores 
de las zonas con la madre tierra:

“La medicina tradicional diferenciada según 
cada pueblo, no solo constituye únicamente 
el correlato médico del modelo hegemónico, 
más bien constituye un conjunto de saberes 

y prácticas de carácter ritual, destinados a 
armonizar y mantener el equilibrio integral 
de todas las relaciones y estructuras de los 

pueblos” 
(Diagnóstico en salud municipal 2012)

La armonía y el equilibrio son piedra angular 
de concepto de salud y como tal hacen parte 
fundamental del sistema médico y por ende 
del sistema cultural, de ahí que estén per-
meadas por la ritualidad.

4.2.1.2. Salud y pervivencia cultural 

La salud como concepto central dentro del 
proceso cultural de los indígenas Nasa y 
Misak está relacionada con la búsqueda de 
la pervivencia cultural como ejercicio de re-
sistencia frente a diversas violencias, que se 
han manifestado en algunos casos, como 
procesos de homogeneización a los que se 
han enfrentado las comunidades indígenas. 
Para este estudio se entendió la pervivencia 
cultural como el proceso mediante el cual las 

comunidades indígenas reproducen sus es-
quemas culturales a través del tiempo y las 
generaciones, superando las dificultades que 
se presentan a lo largo del tiempo. 

La resistencia de las comunidades indígenas 
por el reconocimiento y el respeto de sus de-
rechos y de su cultura, se ha expresado en 
múltiples espacios de vida cotidiana y ritual 
y ha estado inmersa en los procesos de re-
cuperación de sus territorios. Desde allí, el 
movimiento indígena inicialmente ligado a las 
luchas campesinas por la tierra, con el tiempo 
fue separándose del movimiento campesino, 
debido a la significación que como grupo ét-
nico hacían de la tierra, diferente a la de los 
campesinos, para los indígenas la tierra es-
taba relacionada con la cultura, en sí, con su 
forma de ver, sentir y vivir el mundo. (44, 45, 
46)

En este contexto se creó el CRIC que buscaba 
la recuperación de tierras ancestrales, pues 
en estas tierras podían asegurar su perviven-
cia cultural. El territorio como espacio donde 
se expresa la cosmovisión y cosmogonía de 
los pueblos originarios, es el lugar donde se 
materializan las prácticas culturales para lo-
grar la armonía y el equilibrio del individuo 
con diferentes esferas de la vida como la fa-
milia, la comunidad y la naturaleza; por tanto, 
la tenencia y conservación del territorio se 
plantea como una tarea inexcusable para el 
mantenimiento de la salud de los pueblos in-
díge los pueblos indígenas:

“Si nosotros no tenemos territorio no tene-
mos donde hacer las prácticas culturales 

pues de lógico no vamos a poder asumir el 
tema del SISPI2 como se debe ser, entonces 

cuando está el territorio protegemos los 
páramos, protegemos los sitios sagrados, 

protegemos los ríos, protegemos las monta-
ñas, y protegemos digamos la [tierra] todo 
lo que es el tema del territorio, el tema de 
los sitios sagrados que están donde están 

nuestros mayores quienes verdaderamente 
nos encomendamos para poder[luchar] pues 
a ver nosotros desde mucho tiempo venimos 

exigiendo nuestro territorio, hemos estado 
sentados en diferentes espacios, en diferen-

tes movilizaciones exigiéndole al gobierno 
verdaderamente que nos dé territorio a 

nosotros para poder asumir todo 
el trabajo que nos garantice la vida, que 
nos garantice nuestro plan de vida, que 

nos garantice todo” 
(Entrevista indígena, Cauca, Octubre 2014) 

2. Sistema Indigena de Salud 
     Propia Intercultural
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La búsqueda del reconocimiento de otros 
modos de vivir la salud por parte del Estado 
y el sistema médico occidental, es para las 
comunidades originarias un ejercicio de re-
sistencia, que denota cómo desde el enten-
dimiento de estas comunidades desligar la 
salud del sistema cultural mismo es imposi-
ble. Lo anterior ha llevado a que en ocasiones 
las comunidades indígenas planteen la salud 
como espacio de confrontación, donde de no 
lograr un reconocimiento de su sistema, y en 
un ejercicio de resistencia, asumirán la solu-
ción de las problemáticas (no solo en salud),  
sin recurrir a acercamientos o articulaciones 
con el Estado o el sistema médico occidental. 
Reflejo de lo anterior es el comentario de un 
líder indígena que al ser interrogado sobre 
la articulación de las comunidades indígenas 
con las entidades de salud del departamento 
mencionó:

“…En el 2008 también se dio el alto índice de 
desnutrición en el municipio, logramos iden-

tificar ese problema sucedió… nosotros infor-
mamos tenemos esta situación, llegaron las 
instituciones entonces en ningún momento 

dijeron que era cierto, nosotros informamos 
y estábamos haciendo el ejercicio estábamos 

en terreno y nuestra gente está llegando y 
estamos identificando estos problemas, los 

encontramos y los estamos dando a conocer; 
ahora si ustedes en conjunto nos van ayudar 
a buscar alternativas de solución bien pero si 
nos vamos a colocar en que buscar responsa-
bles no más… cumplimos con informar si nos 
van a ayudar bien y si no también, y recuer-
do una palabra sabia de una autoridad que 

expuso lo siguiente: cumplimos con informar 
si nos van a ayudar bien y si no también, 

¿por qué?, porque el problema es nuestro, 
el problema surgió aquí la solución está aquí 

y es nuestra comunidad son nuestros hijos, 
entonces nos corresponde a nosotros” 

(Entrevista indígena, Cauca, octubre 2014)

4.2.1.3. La salud es integral

Desde los pueblos indígenas Nasa y Misak, 
la salud se entiende como integral, como re-
sultado de un conjunto de relaciones que van 
desde la esfera individual hasta la naturaleza 
misma, en un continuo proceso de relaciones 
causales; es decir, la salud se piensa desde el 
individuo, su familia, su comunidad, su pue-
blo y la naturaleza misma: 

“Entonces no hay armonía en nosotros como 
personas no hay armonía en la familia, no 

hay armonía en la comunidad, entonces us-
tedes están atacando solo el problemita del 

ser de la persona y en este caso solamente la 
gestante, hay otros problemas por resolver 

más natural, territorial, lo colectivo,
 lo comunitario, individual” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

A partir de lo anterior, la salud se entiende 
como algo colectivo, no individual y fragmen-
tado. La salud debe ser entendida como un 
conjunto de relaciones vividas desde una 
perspectiva sistémica que se relaciona direc-
tamente con una buena calidad de vida, liga-
da a la armonía del individuo con su realidad 
en diferentes esferas:

“Cómo mejoramos la calidad de vida de la 
comunidad desde la espiritualidad, y a ver 
cómo me estoy relacionando yo dentro del 
[pueblo], en todo el territorio con la comu-

nidad y los demás espíritus porque para 
nosotros no soy yo, sino que hay otros y esos 

otros también tienen que estar bien conmi-
go, el caso de los dueños de los sitios sagra-
dos que tenemos nosotros. Si yo, estoy mal 
con él estoy mal con todos acá con el resto 

de sociedad, entonces esa es la parte espiri-
tual que tiene que trabajar el Nasa” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

Entender la salud como resultado de relacio-
nes sistémicas armónicas lleva a pensar cómo 
la búsqueda de la salud no se debe centrar 
solo en un aspecto específico de la vida de las 
personas, por tanto en la búsqueda de la sa-
lud es imperativo abordar distintos espacios, 
no solo medicalizar:

La armonía y el equilibrio son 
piedras angulares del 
concepto de salud y como tal 
hacen parte funadamental del 
sistema médico y por ende del 
sistema cultural, de ahí que 
estén permeadas por la 
ritualidad
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“En esa medida entonces desde salud se 
entiende que el problema no es solo medica-
lizar los comuneros sino también mirar como 

dice aquí la enfermera la parte alimentaria, 
situación que ha sido un gran problema” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

La salud, vista desde las comunidades indí-
genas como integral incluye diferentes ele-
mentos relacionados entre sí, por ejemplo: 
la salud asociada al territorio se expresa, en 
seguridad alimentaria, toda vez que la bús-
queda de la salud tiene un fuerte componen-
te alimentario que está ligado a preceptos 
culturales sobre ¿cómo sembrar?, ¿qué ali-
mentos se siembran?, ¿en qué momento se 
siembran?, ¿cómo se recogen?, etc.; esto sin 
duda evidencia la relación entre la alimenta-
ción y el territorio. Desde esta perspectiva no 
se puede pensar en un individuo fragmenta-
do, se debe abordar los diferentes espacios 
de relación del individuo.

“En eso tenemos el fomento de la salud auto-
nomía alimentaria que también es como tra-
bajamos nuestro propio que es el que marca 

que es diferente a la huerta no, entonces…
porque la huerta generalmente son plantas 

más pasajeras como el cilantro, la cebolla 
o a veces la lechuga, la acelga, el repollo, 

la zanahoria, que es esa parte; y el tul para 
nosotros es todo el marco del territorio que 

está en la huerta de nosotros, eso es muy 
significativo…es la parcela donde sé que 

usted tiene el aguacate, la cebolla, el tomate 
y a eso hay mayores que lo tienen muy bien 
separado porque no todas las cosas pueden 

estar revueltas si se tienen sus distancias, 
todo esto son como un mundo de cosmovi-
sión que a veces de afuera no se entiende y 

como nos estamos alimentando, entonces 
todo eso es un espacio que se ha trabajado 

dentro de la comunidad y eso fue lo que hizo 
la asociación de cabildos, porque la 

asociación de cabildos es eso, cuidar la 
comunidad el territorio que es el objetivo

principal de la asociación”. 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

Esta relación constante entre la autonomía 
alimentaria y la salud demuestra claramente 
como la salud, desde y para estas comunida-
des, debe entenderse asociada a su construc-
ción cultural, a la recuperación misma de sus 
tradiciones culturales que, para este caso, se 
pueden expresar en la alimentación, la siem-
bra y el “tul”; estos elementos, entre otros, 
hacen parte de la salud entendida como un 
espacio de relaciones armónicas y sistémicas 
entre el individuo y los diversos niveles de su 
vida cotidiana que se expresan en bienestar y 
calidad de vida:

“Otro elemento estructural tiene relación con 
la autonomía alimentaria que se traduce en 
capacidad de autoabastecimiento, primero 

de la unidad familiar, resguardo, región y 
país mediante el control del proceso produc-

tivo; con esto se garantiza la recuperación 
de la alimentación propia, la capacidad de 

reproducción de alimentos que requiere cada 
pueblo, la capacitación y formación en nutri-
ción, la preparación de alimentos propios, el 
apoyo a la diversificación de la huerta fami-
liar y el intercambio de productos (trueque). 

Para esto se requiere acceso a agua, tierra 
para cultivar, mantenimiento de zonas tradi-
cionales e intercambios justos y equitativos”. 

(Diagnóstico de salud municipal 2012) 

4.2.1.4. Enfermedad 

La enfermedad se entiende como lo opuesto 
a la salud, la antítesis de ésta y como tal su 
definición está ligada al concepto de salud. 
Desde los parámetros culturales de los pue-
blos Nasa y Misak la enfermedad se entiende 
como desequilibrio, como una desarmonía 
de los distintos componentes de la relación 
entre el individuo y su entorno, donde se in-
cluyen la familia, la comunidad, el pueblo y la 
naturaleza:

“Los problemas de salud propios están 
directamente relacionados con el concepto 
de armonía con la naturaleza y la comuni-
dad, el cual atraviesa la salud indígena en 

general; son una clara expresión del respeto 
con el que esta comunidad se relaciona con 
la naturaleza y de la manera como a través 
de la tradición se construye su propia ética 

comunitaria o normatividad cultural”. 
(Perfil Epidemiológico Municipal 2012)   
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De acuerdo a los relatos y discursos de los 
participantes indígenas en este estudio, la 
desarmonía tiene su origen en el incumpli-
miento de las normas, de los pasos culturales 
necesarios para la conservación de la buena 
salud, como se presentó en el apartado an-
terior la salud está ligada al cumplimiento de 
normas culturales, que se expresan en prác-
ticas rituales y cotidianas. La ruptura de nor-
mas como la causa principal de la enferme-
dad se asocia a los diferentes momentos de la 
vida del “comunero”, por lo tanto desde que 
se nace hasta el momento en el que se muere 
la ritualidad y prácticas culturales hacen par-
te esencial de los procesos:

“…De pronto como una desarmonía que 
ocasionaríamos si salimos antes de tiempo , 
entonces como le digo a veces este[…] pasa 

eso que uno rompe esas reglas y es por 
eso que vienen las enfermedades después, 

entonces las desarmonías llegan no porque 
quieran llegar sino porque nosotros también 

nos formamos ese desequilibrio” 
(Entrevista indígenas, Cauca, 2014)

“Cuando se analizan todas esas unidades 
nosotros revisamos, como ya lo comenta-
ba la parte cultural y algo que se presenta 
mucho y que hemos detectado también en 

el encuentro con los mayores, es la falta 
de práctica dentro de los pasos culturales 

que se dan en el municipio sí, hemos hecho 
unidades de caso por ejemplo vamos a re-
visar una muerte perinatal, entonces apar-

te de que revisamos cuantos controles se 
hizo toda la atención intrahospitalaria, esa 
embarazadita sabia los signos y síntomas y 
todo, empezamos a revisar y ellos mismos 

nos dicen pero es que el cuidado cultural no 
debe tomarse solo desde la hora en que la 

mujer se embaraza sino incluso mucho antes 
cuando la mamá ya lo esperaba, si, entonces 

es nos vuelca un poco el análisis de demora 
solamente a las muertes que se están suce-

diendo sino a todos esos pasos culturales 
que pudieron darse en la vida de esa mujer 
en edad fértil para prepararse como mujer 
obviamente y obviamente para preparar el 

momento en el que pudiera quedar, pues ya 
el paso de ser mamá, entonces dentro de 
lo cultural creo que esa es la demora más 

importante o la que más se repite cada vez 
que hacemos los estudios de caso”. 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

La ruptura de normas por parte de las mujeres 
indígenas está ligada, en algunas ocasiones, a 
la entrada de valores culturales occidentales 
que se anteponen a los valores indígenas, lle-
vando a que no se sigan las reglas y normas 
culturales propias, lo que desemboca en la 
presencia de enfermedades, algunas de las 
cuales se escapan del sistema médico tradi-
cional, pues son entendidas como enferme-
dades externas:

“Nosotros no podemos decir que con la 
medicina, con el SISPI vamos a mejorar la 
gente porque ahorita hoy en día tenemos el 
tema del consumo externo de afuera, eso 
ha hecho que también pues en medio de 
eso que consumimos todo, tanta fumigación 
que hay en los productos entonces la gente 
se enferma de las enfermedades que viene, 
entonces mucha gente consume el producto 
entonces y eso es complejo también que no-
sotros podamos hacer desde las comunida-
des y eso es lo que hemos querido mirar, de 
pronto hablar de nuestros propios productos 
ya es muy complejo porque la competencia 
también ha hecho que los proyectos que han 
entrado no han entrado a apoyar nuestros 
productos propios, nuestra cosecha propia,  
nuestra economía propia”. 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

4.2.1.5. Muerte: el volver a la 
madre tierra 

La muerte, en primera instancia, es entendi-
da como un tránsito, como un cambio, se per-
cibe como algo que es parte de la vida misma, 
es el momento en el que los seres humanos 
pasan a otro espacio, desde este punto la 
muerte es vista como algo natural: 

“Ahí se comprende como la muerte no es 
grave, lo que está diciendo la mayor son 

espíritus que están en el ambiente, volver a 
la madre tierra es algo… lo máximo porque 

de ahí venimos, volver allá no es terrible no, 
además que ese espíritu lo que pasa es… 

pasa la cosmología de acompañar a los que 
viven a los que siguen caminando según el 

espiral del pueblo Nasa, entonces eso es 
como esa otra cosmología que nosotros 

incluso lo hablamos con los mayores y bueno 
y… preocupados  por las muertes no, de 

pronto hasta ahí llega su ciclo de vida, sí”. 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)
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La muerte, al igual que la salud y la enferme-
dad se explica desde la cosmovisión y cosmo-
gonía de las comunidades indígenas, hace 
parte de su significación cultural del mundo. 
Por lo tanto la muerte no representa un fin, 
pues desde la concepción tradicional indíge-
na es parte del proceso natural y como tal se 
relaciona con su visión sistémica del mundo, 
en la que la madre tierra encierra todo el de-
venir de los pueblos indígenas. Es necesario 
aclarar que si bien para estos pueblos indíge-
nas la muerte es parte del ciclo y es inevita-
ble, esto no quiere decir que ellos “promue-
van la muerte”, por el contrario promueven 
y defienden la vida, de la que hace parte la 
muerte:

“Sí porque por ejemplo de lo que hablamos 
hoy no, lo de la vida he… los Nasa pues no se 
aterra de la muerte pero tampoco promueve 
la muerte si, y la ley de la IVE3 es promover la 

muerte, interrupción voluntaria del emba-
razo, sí, entonces ahí tenemos un dilema” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

Finalmente la muerte, si bien hace parte del 
ciclo mismo de la vida, no hay que apresurar-
la y esto se logra mediante el cumplimiento 
de las normas culturales, por tanto se po-
dría decir que la muerte se entiende como la 
consecuencia última de la enfermedad, del 
incumplimiento de normas, es en cierta me-
dida, el resultado al que se puede llegar por 
los desequilibrios.  

4.2.1.6. Maternidad: cuando 
se embaraza toda la comunidad

La maternidad desde el sistema médico tra-
dicional indígena está ligada directamente 
a los criterios que definen el ciclo de vida y 
los conceptos de salud-enfermedad, pues al 
igual que estos, la maternidad está ligada a 
una normatividad cultural cotidiana y ritual 
que hace que esta etapa deba ser planea-
da desde el momento mismo de la decisión 
de tener un bebé. Este es uno de los puntos 
fundamentales dentro de la concepción de la 
maternidad indígena, pues la maternidad se 
entiende como una etapa más dentro del ci-
clo de vida de la mujer, de ahí que esta no se 
vea asociada al riesgo o al control del mismo, 
lo que se hace es seguir los pasos culturales 
necesarios para que esta etapa sea llevada de 
la mejor manera posible. Esto lleva a pensar 
que la maternidad debe ser planeada, debe 
ser planificada. La familia se planea:

“El modelo de atención está en eso, el traba-
jo sobre la planeación de la familia, no la pla-

nificación porque digamos que nosotros no 
somos tan compatibles con ese término, pero 

planear la familia y poder decir, sí yo quiero 
mi hijo y voy a hacerme responsable de todo 
lo que es su proceso desde la gestación mis-

ma, eso está quedando digamos muy suelto, 
muy flojo, entonces no hay un proceso como 

pre concepcional que nos permita tener un 
mejor… o sea una madre preparada para 

atender su maternidad”. 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

“No esa, esa… eso se viene implementando 
también con el SISPI es eso, y hay gente que 

sí, porque es que nosotros como tal nos… 
cuando e inclusive todo historialmente se 

conoce que por lo menos nosotros no planifi-
camos se planeaba los hijos y era de acuerdo 

a la luna y entonces se daba una distancia 
entre 5 a 7 años de hijo a hijo así tuviera 

usted los 20, pero… los 20 hijos que tenían 
antes pero los llevaban muy coordinadamen-

te muy ordenadamente, pero pues cuando 
ya aparece la religión y las cosas lo uno, lo 

otro se olvidó”. 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

3. Interrupción Voluntaria del Embarazo

La entrada de valores culturales 
occidentales se antepone a 
los valores indigenas llevando 
a que las mujeres no sigan las 
reglas y normas propios, lo que 
desemboca en presencia de 
enfermedades, donde las que 
escapan del sistema 
médico tradicional son entendi-
das como enfermedades 
externas
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La planeación de la familia no solo está ligada 
al aspecto físico de la madre, está pensada 
también en relación a la cosmovisión y cos-
mogonía de los pueblos indígenas, de ahí 
que sea importante tener en cuenta aspectos 
como las fases de la luna, que influyen desde 
el momento mismo de la concepción y en el 
desarrollo futuro del bebé.

La familia se convierte en el eje central del 
embarazo de la mujer, no se puede pensar a 
la mujer desligada de su familia, tanto exten-
sa como nuclear, por lo tanto el concepto de 
planeación de la familia desemboca en que 
el embarazo no es algo individual que atañe 
solo a la madre, por el contrario es un proce-
so donde convergen la mujer y su familia. El 
entendimiento de esta forma de vivir el em-
barazo por las mujeres indígenas desemboca 
en el desarrollo de acciones y programas en 
salud acordes con esta forma de ver la ma-
ternidad: 

“El encuentro de embarazadas, este encuen-
tro  lo tenemos hace dos años y medio y creo 

que es de las cosas más fuertes que tiene el 
programa, es el mismo curso psicoprofilácti-
co pero adaptado a este contexto indígena, 

por eso no lo llamamos así, lo 
llamamos encuentro de embarazaditas, y 

este encuentro de embarazadas es una reu-
nión de amigas embarazadas o que estuvie-

ron embarazadas, porque también pueden ir, 
y que van con sus familias, con sus parejas, 

con sus tíos, con sus abuelos, con alguien de 
confianza, porque el embarazo 

se vive en familia”. 
(Entrevista médica, Cauca, 2014)

“Entonces por eso es que nosotros promove-
mos, no solamente a la embarazada si no a 

su familia, la que tiene pareja en buena hora, 
la que no, debe tener mamá, debe tener 

primas o amigas, y digamos que no tengan 
nada, que no ha de ser, tiene una vereda, y 

esa vereda está embarazada toda la vereda 
porque eso es un momento de alegría, o sea 

el momento del parto…nosotros 
hemos querido que ese embarazo sea un 

momento de felicidad, que vuelva a 
hacer un momento especial en cada una 

de estas mujeres indígenas”. 
(Entrevista médica, Cauca, 2014)

La maternidad también está relacionada con 
el concepto mismo de salud, pues como se 
vio anteriormente la salud desde una pers-
pectiva sistémica incluye diferentes esferas 
relacionadas entre sí. La maternidad se fun-
damenta en la misma idea, pues aplica el 
mismo principio ya que cuando se embaraza 
una mujer no lo hace solo ella ni su familia, 
también se embaraza la comunidad misma, 
el territorio, lo colectivo por lo tanto se hace 
necesario abordar estas diferentes esferas y 
no solo centrarse en la gestante sino también 
en los escenarios de relación que ella tiene:

“Por qué se dan las muertes por qué se están 
dando las [muertes], por qué se presentan 

todos estos desequilibrios porque es que 
nosotros en nuestra concepción en salud 

pues es armonía y equilibrio cierto, en-
tonces si algo está sucediendo, si algo se 

está presentando es porque ya no estamos 
manejando ese equilibrio entonces por eso 

no hay armonía, entonces no hay armonía en 
nosotros como personas no hay armonía en 
la familia, no hay armonía en la comunidad, 

entonces ustedes están atacando solo el pro-
blemita del ser de la persona y en este caso 
solamente la gestante, hay otros problemas 
por resolver más [lo] natural, [lo] territorial, 
lo colectivo, lo comunitario, individual como 

persona hasta allá es que hay que llegar 
es que hay que trabajarnos 

hacían esa reflexión”. 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

La maternidad está asociada al concepto de 
planeación y como tal incluye a la familia, a 
la comunidad, al territorio, por lo tanto son 
necesarios procesos de armonización que 
se expresan en las acciones rituales que rea-
liza el médico tradicional y el cumplimiento 
de normas culturales, con el fin de buscar el 
equilibrio de la mujer y su bebé con las dife-
rentes esferas de la vida.
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4.2.2. Sistema médico 
occidental 

4.2.2.1. Salud 

Como se evidenció, la salud vista desde los 
pueblos indígenas está pensada de manera 
diferente a como se ha manejado desde el 
sistema médico occidental, pues este sistema 
también está permeado por valores cultura-
les propios que hacen que la vivencia asocia-
da a la salud sea diferente a otros sistemas 
culturales (Figura 6).

Según los discursos de los entrevistados en 
el departamento del Cauca, desde la cultura 
occidental la salud está dirigida, en gran me-
dida, a la ausencia de enfermedad, en ese 
orden de ideas se puede pensar que la salud 
en este caso está pensada en función del in-
dividuo, lo que sin duda entra en contraste 
con la concepción de salud desde la medicina 
tradicional indígena. 

Si bien es cierto que se han dado avances en 
relación con ampliar el concepto de salud 
dirigido a ir más allá de lo meramente físico 
o bilógico, en la práctica no parece ser así, 
pues en el desarrollo de la investigación se 
evidenció que la búsqueda de la salud desde 
occidente está pensada casi exclusivamente 
al componente físico de la persona, dejando 
de lado multiplicidad de factores. Esto se evi-
denció en el relato de un participante cuando 
éste mencionó que desde el sistema médico 
occidental se indaga por la pertenencia étnica 
de una persona es un intento por identificar, 
en primera instancia, condiciones de riesgo 
intrínsecas al ser indígena, por lo que parece 
dejarse de lado la intención de entender las 
particularidades culturales y sociales de esta 
población: 

“Yo decía… entonces me decían ellos… yo les 
decía, no doctor usted simplemente haga la 

pregunta cierto, ¿Tú eres indígena? ya, yo les 
decía por la raza negra yo les decía pues no 

hay problema, cierto, eso sí no tiene ma-
yor problema con sus características, pero 

identifíquemelo hombre que yo sepa, porque 
además digamos que a nivel de salud eso si 
tiene relevancia cierto, por las patologías yo 

les decía doctor pues identifiquemos. Yo aquí 
tengo un programa muy lindo que estamos 
tratando de ser centro de excelencia que es 

enfermedades huérfanas” 
(Entrevista médica, Cauca, 2014)

4.2.2.2. Enfermedad 

En el sistema indígena tradicional y en el oc-
cidental la enfermedad está relacionada con 
el concepto de salud. Asimismo, desde el sis-
tema médico occidental, según las personas 
participantes en esta investigación, la enfer-
medad está relacionada con factores biológi-
cos intrínsecos a los individuos que de cierta 
forma influyen en la presencia de enfermeda-
des. Este concepto tiene un alto componente 
físico a manera de explicación de la situación:

“Entonces por ejemplo hubo una mortalidad 
acá en el 2013, sí, que lo analizamos yo, yo 
pues estoy haciendo la maestría en epide-

miología pero queda ahí en un año, entonces 
analizamos un caso de una paciente que hizo 

una hemorragia […], es una paciente que se 
van a ver ahí que era indígena, pues control 

insuficiente, una paciente tenía 6 embarazos 
anteriores, parece que en un parto anterior 

les había hecho el sangrado pues también en 
el trabajo de parto a la partera pero pues se 

controló, una paciente desnutrida y pues que 
en últimas cuando ya ella vino y se intentó el 

trabajo de parto, se vio  que el bebé estaba 
pues como he […] como sufrimiento fetal 

pues que es como se llamaría, entonces pues 
se lleva a cesárea de urgencia y bueno pues 

hizo una hemorragia postparto y mejor dicho 
se, se […] hace un sangrado pues masivo, 

estuvo en la UCI y al final falleció, entonces 
cuando ya analizamos el caso poniendo pues 
los riesgos relativos de cada condición que la 

desnutrición, que la multiparidad entonces 
resulta que el riesgo para morirse de la 

paciente era altísimo, muy alto por todas 

El encuentro de embarazaditas 
es el mismo curso 
psicoprofiláctico pero adaptado 
al contexto indígena, donde 
pueden ansistir las mujeres 
con sus familias; por que el 
embarazo se vive en familia
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pues las condiciones que se sumaron ahí, ya, 
pero pues eso sí parece uno no, por ejemplo 

eso es lo que en la epidemiología pues le 
abre la mente  a uno, entonces si uno como 
que […]pero aquí como esto es un nivel tres, 

entonces todo el tiempo se reciben pacien-
tas así, todo el tiempo, entonces que es que 

pasa, que es que está señora le pasó eso 
y a otras no, así como si hubiera algo más 

ahí, así como los califican a los hispanos con 
riesgo para enfermedades para la diabe-

tes y algo así y entonces por ser  indígenas 
también  tuviera un riesgo mucho más alto 

todavía” (Entrevista médico, Cauca, 2014) 

Los resultados de esta investigación, mostra-
ron que en los discursos analizados, la enfer-
medad se explica principalmente desde las 
condiciones físicas o biológicas de los pacien-
tes, lo que ha llevado a que no se tomen en 
cuenta factores de tipo social, cultural, eco-
nómico, etc., al momento de la prevención de 
la enfermedad. 

4.2.2.3. Muerte

Desde el sistema médico occidental la muerte 
es algo grave, algo que debe ser estudiado y 
en la medida de lo posible evitado o aplazado 
a toda costa, por tanto cuando hay muertes 
por situaciones o enfermedades que se enca-
sillan en “mortalidad evitable” se genera un 
operativo para identificar las causas de esta 
muerte y en el futuro evitar situaciones simi-
lares. En este orden de ideas se podría decir 
que la muerte desde la cultura occidental es 
algo que se debe evitar, algo que es necesario 
postergar mediante los conocimientos médi-
cos propios del sistema cultural occidental. 
Teniendo en cuenta lo anterior podemos ase-
verar que la muerte, en muchas ocasiones, es 
causada por descuidos de los pacientes, por 
subestimar el riesgo de las situaciones:

“La mayoría de muertes que se dan aquí son 
por descuido, y son muertes perinatales pos-

terior a los dos, tres o seis meses; entonces 
uno les pregunta ¿después de cuánto tiempo 
se murió?, “no a los ocho meses”, ¿de qué se 
murió? “Yo no me acuerdo”, ¿de qué se mu-

rió el otro bebé? “humm ni sé, tenía fiebre 
pero no sé nada más”, y ¿lo trajo al médico?, 

“no a mí me dijeron que eso le pasaba”. En-
tonces son cosas que a uno le generan he […] 

pues uno dentro de su conocimiento médico 

y dentro de lo que uno sabe que es en bien 
para la paciente, a uno le genera algo de dis-
gusto y lo digo personalmente, estoy hablan-

do obviamente por mi persona, me genera 
mucho disgusto, me genera incomodidad, 

insatisfacción y tal vez algo de impotencia el 
hecho de que a uno le respondan así como, 

“me cambié de interiores ayer, y hoy me voy 
a cambiar otros”, así, o por lo menos hace 

ocho días no me baño” 
(Entrevista médico, Cauca, 2014)

La muerte tiene un alto componente de pre-
vención, de evitabilidad, pues se considera 
que si se maneja el riesgo de manera ade-
cuada habrá posibilidad de evitar una muerte 
temprana. Esto contrasta con la concepción 
de muerte que se tiene desde el sistema mé-
dico tradicional indígena, que ve la muerte 
como un tránsito o un retorno y no la percibe 
como algo que sea necesario postergar.

4.2.2.4. Maternidad 

La maternidad, como concepto asociado al 
sistema cultural, tiene diferentes definicio-
nes, y al ser el punto central de esta inves-
tigación se hizo necesario identificar si hay o 
no diferencias en la forma como se significa 
esta etapa y en ese sentido como se realiza 
el abordaje de la misma desde cada sistema 
médico. 

Teniendo en cuenta lo anterior se definió el 
concepto de maternidad desde el sistema 
médico occidental, para una mejor compren-
sión de las páginas a continuación. A partir 
de las narrativas de los participantes en este 
estudio, desde el sistema médico occidental 
la maternidad está explicada siguiendo los 
criterios que definen la salud y la enferme-
dad, asociando la maternidad principalmente 
al riesgo; la maternidad se plantea entonces 
como un estado de riesgo que debe ser asu-
mido con la mayor precaución posible, pues 
de no hacerlo así puede desembocar en com-
plicaciones para la madre y el bebé o incluso 
la muerte de los dos: 

“Yo lo que te digo es algo natural, pero que 
crea un riesgo, cuando veíamos un poco 
como el concepto hasta discutiendo algo 

un poco de aborto uno dice que eso es un 
riesgo, porque es un cambio en poco tiempo 

que pareciera suficiente… poco tiempo en 



37

un ciclo natural de la mujer, entonces ella en 
cuestión de nueve meses tiene cambios 

hormonales muy fuertes que para ella la 
pueden afectar” 

(Entrevista médico, Cauca, 2014)

Desde la concepción del sistema médico oc-
cidental es necesario identificar y manejar 
este riesgo mediante diferentes prácticas, 
entre ellas los controles prenatales. Esta per-
cepción asociada a la maternidad contrasta 
directamente con lo que se considera desde 
el sistema médico indígena tradicional y aquí 
surge una de las grandes diferencias entre los 
dos sistemas:

“Entonces es como para mirar la esencia 
de eso, desde luego me aterra, me aterra 
el problema del control prenatal o sea la 

patología, eso es también[…] no domino el 
tema, pero es la cosmovisión que se tiene 
del embarazo como si fuera algo natural, 
demasiado natural, lo es, pero tiene que 

tener algunos controles precisamente porque 

hay unos riesgos que son[…] que pueden 
poner en riesgo la vida de la mamá o el hijo” 

(Entrevista médico, Cauca, 2014)

Igualmente desde el sistema médico occi-
dental la maternidad es vista como algo que 
atañe principalmente a la madre, de ahí que 
las acciones sean generalmente dirigidas a la 
madre o en ocasiones a ella y su pareja, por lo 
que se puede aseverar que desde el sistema 
occidental la maternidad es algo que se con-
cibe como individual centrado en la madre, lo 
que de entrada genera discrepancias con la 
forma como se concibe esta etapa desde el 
sistema tradicional indígena. 

ConceptoSistema médico
 

tradicional indígena
Sistema médico

 
occidental

 

Salud

Enfermedad

Muerte

Maternidad

Centrado en la búsqueda 
de la armonía y el equilibrio 

del individuo con y en las 
diferentes esferas de vida: 

familia, comunidad, pueblo

Consecuencia de la 
ruptura de normas 

culturales

Centrado en el individuo y 
sus componentes bilógicos

Considerada como algo que 
debe postergarse mediante 
los cuidados del sistema 
médico occidental

Figura 6. Diferencias en las nociones de salud, enfermedad, maternidad y muerte 
entre sistemas médicos
Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La maternidad está explicada 
siguiendo los criterios que 
definen la salud y la 
enfermedad, asociando la 
maternidad principalmente 
al riesgo
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4.3. Prácticas de atención y
cuidado en el embarazo, 
parto y puerperio del sistema 
occidental y del sistema 
tradicional 

4.3.1. Prácticas tradicionales

4.3.1.1. Espíritus, plantas medicinales y
ritualidad: generalidades de los cuidos

La medicina tradicional indígena responde di-
rectamente a las concepciones de salud y en-
fermedad del sistema médico cultural indíge-
na y dentro de la medicina tradicional aquella 
que está dirigida al período comprendido 
desde la gestación hasta el puerperio tiene 
connotaciones particulares asociadas a la 
forma como se percibe la maternidad desde 
estas comunidades. La maternidad es enten-
dida como una etapa del ciclo vital que invo-
lucra no solo a la madre sino a todo su entor-
no (familia, comunidad, pueblo y naturaleza) 
y en ese sentido es necesario armonizar estas 
relaciones a través de prácticas rituales y co-
tidianas. A continuación se presentan algunas 
prácticas que hemos llamado generalidades 
de los cuidos.

Los encargados del acompañamiento duran-
te el período de embarazo son en esencia el 
partero o la partera y el médico tradicional, 
ellos son los encargados de iniciar con los cui-
dados asociados al embrazo; primero realizan 
el alistamiento de las plantas necesarias para 
la armonización inicial, pues si bien la mater-
nidad es algo que hace parte de lo cotidia-
no, es indispensable armonizar a la madre 
y a su bebé para que la etapa se desarrolle 
sin contratiempos. Para los procedimientos 
culturales que se hacen durante la materni-
dad se trabaja con plantas denominadas ca-
lientes (papa guata, toronjil, tomillo, yerba-
buena, orégano), pues estas plantas son las 
que van a generar beneficios a la madre y a 
su bebé, contrario efecto tendrían las plantas 
frías (papa criolla, orejuela de arroyo). Esta 
división termo-dual es fundamental durante 
todo el proceso de gestación, parto y puer-
perio pues no solo se aplica a las plantas que 
se pueden usar, sino también a la dieta y mu-
chos cuidados que deben tener la madre y el 
bebé:

“Entonces, antes sin necesidad de eso, el 
médico tradicional, la partera pues ya sabían 

con los rasgos cambios fisiológicos de la 
mamá y empiezan a mirar que ese niño es 

varón o niña, entonces ya desde allá ya em-
pezaban a cuidar, las plantas especiales para 

cuidar a los niños y las plantas especiales 
para cuidar a las… siempre manejaban las 

plantas calientes para prevenir las diferentes 
complicaciones que tienen” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

Las plantas cumplen una función central a la 
hora de armonizar o equilibrar las esferas de 
vida indígena y esto se ve claramente refle-
jado cuando se habla de “el sucio”, este tér-
mino se relaciona con los fluidos corporales, 
principalmente a la sangre por esto cuando 
se habla del “sucio” se refieren a la menstrua-
ción o al momento del parto en sí:

“… Entonces hacemos un ritual especial de 
recibimiento al nuevo ser de la familia con 

unas plantas especiales la partera y todo le 
hacemos un baño con plantas medicinales, 
lo mismo a la mamá también  hacemos un 

baño especial para que coja otra vez fuerza 
y para que cuando se tiene el bebé se abre el 
vientre de la mamá, entonces para que otra 

vez se cierre, para que se vuelva a su esta-
do normal… entonces le hacen con plantas 

medicinales y con eso pues ya previenen de 
muchas situaciones que hoy en día estamos 

padeciendo de las muertes perinatales, de 
las muertes de los niños, todo eso, y tam-

bién nosotros hacemos rituales de limpieza, 
en nuestra cultura decimos cuatro formas 

de limpieza para… el sucio para nosotros 
decimos sucio cuando ya empieza la mamá 
empieza a tener el bebé y bota la sangre…

Entonces ese es un sucio que nosotros 
decimos en nuestra cultura y eso tiene que 
hacer una limpieza, si no hacemos limpieza 
la mamá o el hijo empieza a enfermar, pero 
sí de ahí el papá, o los hijos, o los hermanos 

que están ahí en la casa salen sin hacer 
limpieza los espíritus de la madre

 tierra afectan al niño” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)



39

Evidentemente el conjunto de cuidados re-
presenta la concepción de maternidad que se 
tiene en estas comunidades, toda vez que los 
cuidados no solo son pensados y dirigidos a 
la madre, es necesario que su familia también 
sea incluida para evitar que “los espíritus de 
la madre tierra afecten al niño”. 

Es aquí donde la importancia del rito apare-
ce como central, pues es a través del rito que 
las plantas medicinales pueden expresar sus 
cualidades calientes que son fundamenta-
les para los cuidados de la madre, del bebé 
y de la familia; adicionalmente el rito es la 
forma con la que se establece una comuni-
cación con la naturaleza, con los espíritus de 
la madre tierra, que pueden ser responsables 
de cosas “buenas”, así como de situaciones 
”malas”, si no se cumplen con las normas 
culturales. Durante el período de gestación 
los cuidados son prioritarios, toda vez que si-
tuaciones como “el sucio”, “el frio”, “el duen-
de”, son consecuencia del incumplimiento de 
normas culturales y pueden desembocar en 
problemas para la madre, el bebé, su familia 
e incluso la misma comunidad:

“Tiene que hacer una limpieza en los cuatro 
días hay que estar permanecer en la casa 

sin salir, no hay que salir a trabajar, no hay 
que salir a cultivar, no hay que salirse a los 

ojos de agua porque tiene espíritu esas… las 
lagunas, los humedales, el espíritu del aro es 
[…] tiene un espíritu, el pishimisak el espíritu 

mayor que nos da o el callin que nosotros 
tenemos dos siempre miramos la dualidad” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

“Por lo menos cuando la persona es campe-
sina o indígena se van para la montaña, y 

nosotros llegamos de esa montaña de pronto 
hemos pasado por un ojo de agua, porque es 
que el ojo de agua tiene dueño […] entonces 

qué pasa nosotros tenemos la costumbre nos 
vamos y nos metemos digamos vulgarmente 
como un ganado ciego a meternos al potrero 

y resulta de que nosotros no debemos de 
andar así en la tradición de nosotros tene-

mos que saber que si ese ojo de agua, ese no 
está solo tiene dueño, ¿quién es el dueño? 
puede ser el arco, puede ser el duende, el 
mal viento que le llaman y entonces va y 

se mete esa embarazadita ahí le empezó el 
dolor de cabeza, le dio vómito le dio mareo, 

bueno, entonces, ¿qué tenemos que hacer? 
decirle al médico que tenga de confianza 

tradicional y decirle vea a esta embarazadi-
ta, qué le está pasando, es de plantas o no es 
de plantas, toca llevarla al hospital, entonces 
él mira la revisa y él dice es mal viento, pasó 

por el agua, o pasó por una laguna o pasó 
por un barriscalero, entonces el aire la azotó 

o el duende la azotó o el mal viento, eso es la 
tradición de la gente. Entonces qué se tiene 

que hacer ahí, yo como partera que tenga 
conocimiento en eso entonces yo que tengo 
que hacer, hacerle un bañito, luego hacerle 
un sahumerio para sacarle eso, para…pero 
a una embarazada hay que tenerle mucho 

cuidado no hacerle remedios fuertes porque 
le puede hacer daño, sí, en vez de ayudarla 

le puede hacer daño, entonces hay que saber 
y condicionar las plantas, no son cualquier 

plantas, ni que venga otra y le diga que mire, 
que esa yerbita es buenita vaya y tráigale 

y dele y uno se agarra a hacerle caso y uno 
sin conocer, si usted no la ha utilizado no la 

puede utilizar, esos son los conocimientos 
de plantas también” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

Si bien, desde los dos sistemas médicos se 
recomienda que las mujeres continúen con 
sus actividades normales; el sistema médico 
tradicional enfatiza en la necesidad de que la 
gestante continúe haciendo actividades que 
demanden grandes esfuerzos, como lo se-
ría cargar leña, esto con el fin de fortalecer 
su cuerpo para el momento del parto. De la 
misma forma existen otras recomendaciones 
cotidianas dirigidas a evitar complicaciones 
durante el parto:

“…De las abuelas dicen que la mamá tienen 
que hacer mucho ejercicio, cargar leña. Y la 
leña también cuando llega cargado no hay 
que dejar amarrar, si deja amarrar hay que 

dejar suelta […] si, usted dejar amarrar tiene 
dificultades en el momento del parto sino 

hay que dejar suelta, y como atizar también. 

Ese es un sucio y eso se tiene
que hacer una limpieza, si no 
hacemos  limpieza la mamá o 
el hijo empiezan a enfermar
Fuente: Entrevista indígena, Cauca, 2014
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Muchas, muchas, muchas… después días 
cuando ya el momento del parto pues los 

baños, las preparaciones” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)  

El período que comprende gestación, parto 
y puerperio es un período de cuidado ritual 
donde es necesario realizar diferentes trata-
mientos culturales para evitar complicacio-
nes que pueden ser causadas por los espíri-
tus de la naturaleza (Figura 7).

4.3.1.2. La comida es caliente

Dentro de los cuidados que se debe tener du-
rante la gestación y el puerperio uno de los 
más importantes se relaciona con la alimenta-
ción que retoma la relación termo-dual entre 
lo frio y lo caliente. Los alimentos adecuados 
para esta etapa de la vida de una mujer son 
los calientes, por sus características intrínse-
cas contribuyen al “buen llevar” del período 
de gestación y el posterior puerperio. Cabe 
mencionar que al referirse a los alimentos 
calientes no es debido a su estado térmico, 
lo caliente en un alimento es una propiedad 
intrínseca de los mismos que no se relacio-
na con su cocción, por ejemplo la papa gua-
ta (Sechium Edule) se considera un alimento 
caliente, pero la papa criolla o amarilla (So-
lanum Phureja) es considerada un alimento 
frio; igualmente se consideran calientes el 
toronjil (Melissa Oficinalis), tomillo (Thymus 
Vulgaris), orégano (Origanum Vullgare) y la 
yerbabuena (Mentha Spicata): 

“A ver lo que comenté al principio pues den-
tro del momento del embarazo las comidas 

calientes, el cuidado de prevenir con la 
naturaleza […] la comida caliente a ver, la 

papa guata es una comida caliente mientras 
que la papa amarilla es fría […] y lo mismo 

también las plantas medicinales que son 
calientes entonces la yerbabuena,?...sí es 
caliente, el toronjil es caliente, cuando la 

persona está un poquito nerviosa se le da 
toronjil, el tomillo, el orégano, siempre hay 

que darlas, muchas planticas, eso va de 
acuerdo a la energía de la persona, ya el 
médico le dice usted necesita ésta, ésta, 

estas plantas para que en el proceso 
de la maternidad no tengan dificultades” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

Durante el puerperio la madre debe consu-
mir exclusivamente alimentos calientes, pues 
cualquier cercanía de la mujer con el frio pue-
de ocasionar enfermedades en ella y el bebé. 
La alimentación es un componente central de 
los cuidados de la madre y su hijo, se busca 
que no haya contacto con el frio y de ahí que 
se pretenda que la mujer no salga de la casa 
un mes después del parto:

“La dieta que tiene que estar dos meses bien 
atendida, en la casa, ni recibir tanto sol ni 

tanto frio, adentro con comidas especiales, 
calientes, todo el tiempo comida caliente, y 
así mismo los baños a los niños tienen que 
con plantas siempre calientes con plantas 

que tengan buena energía, plantas que 
tengan rendimiento, en la vida que tengan 
buen rendimiento, plantas que lleguen a la 
espiritualidad bien, plantas que en ningún 

momento falte comida, plantas que previe-
nen enfermedades, plantas que sirven como 

perfume a la persona […]que en ningún 
momento tenga mal olor entonces se bañan 
con esas plantas, después ya cumple los dos 

meses de la dieta y ya sale a trabajar nor-
malmente, hay que ir despacio no hay que 

salir de un momento a otro salir si no que va 
saliendo despacio, con cuidados especiales 

va saliendo, va saliendo hasta volver a su 
estado normal, ya antes de salir tiene que 
hacer un ritual del limpieza del sucio que 

tiene  donde el médico tradicional  para que 
no afecte las energías de las plantas, de los 

sitios sagrados, del espíritu del Pishimisac 
que esté todo en armonía es otro 

paso que se da, y ya”
(Entrevistas indígena, Cauca, 2014) 

Dentro de la dieta son centrales los caldos 
de gallina vieja y el chocolate caliente, estas 
comidas se dan después del parto y se man-
tienen durante el período que la mujer se 
encuentra en dieta y tienen como objetivo la 
recuperación total de la mujer:

“Ajá sí para que lo revisen, sí porque en 
la comunidad pues las parteras tienen la 

costumbre de darle una comida especial a la 
puérpera cuando ya pues tiene el bebé, en-

tonces lo que básicamente les dan es caldito 
de gallina, agua de panela con canela, o sea 
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son como bebidas calientes que se le da a la 
mamita después del parto, y también tiene la 

costumbre de bañar al recién nacido 
con agua de plantas medicinales” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)   

“Después de que una mujer acá lo normal, lo 
que se acostumbra es que la mujer durante 

todo el mes después de posterior al parto, 
no debe ventearse, no debe enfriarse, o sea 

debe estar en un lugar cercado en su 

Mujer
Familia

Buen llevar del embarazo  

Espíritus y
Naturaleza

 

Parteras/os

Médicos 
tradicionales

Plantas 
medicinales 
calientes

Cuidados 

comidas 
calientes  

Figura 7. “Buen llevar” del embarazo desde el sistema médico tradicional

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

habitación, debe bañarse con agua de plan-
tas medicinales, debe consumir alimentos 

calientes, lo que generalmente se consume 
acá, pero es caldo de gallina, solo calditos, 

caldo de gallina, con la carne sí, con la presa, 
y también consumen carne de ovejo. Enton-

ces son como alimentos que ayudan a que la 
mujer vuelva y se recupere porque pues en el 
período de embarazo, pues toda la alimenta-

ción que ella tiene pues para el bebé” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

La relación que se establece entre lo frio y lo 
caliente es fundamental a la hora de enten-
der los cuidados que deben tener las madres 
durante su embarazo parto y puerperio, pues 
esta dualidad permea el accionar cotidiano y 
ritual de estas comunidades indígenas. 

4.3.1.3. Las prácticas más importantes

Dentro de las prácticas que se realizan desde 
la medicina tradicional hay algunas que son 
consideradas las más importantes; en gene-
ral las más usadas por las mujeres indígenas, 
y en ocasiones no indígenas. Además, estas 
prácticas son las que generan mayores per-
cepciones negativas entre el personal de sa-
lud asistencial y de salud pública del sistema 
médico occidental.

Para entender las posiciones de los actores 
del sistema médico occidental es necesario 
hacer una breve descripción de las principa-
les prácticas tradicionales. Vale la pena acla-
rar que esta investigación no era de corte et-
nográfico, por lo tanto no se profundizó sobre 

las mismas, solo se enunciaron sus generali-
dades con el fin de permitir al lector enten-
der de qué se habla y en qué consisten estas 
prácticas (Figura 8). 

	 4.3.1.3.1. La sobada 

Las parteras y médicos tradicionales son los 
principales encargados de velar por la salud 
de la mujer y del bebé indígena, ellos reali-
zan controles tradicionales para armonizar a 
la mujer durante el embarazo, parto y dieta 
y adicionalmente monitorean el estado del 
bebé en el vientre materno e incluso, algu-
nos de ellos y ellas remiten a las mujeres 
indígenas a los servicios de salud occidental 
cuando lo consideran necesario. Dentro de 
las prácticas de monitoreo que realiza la par-
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tera una de las más frecuentes e  importante 
es la de identificar la posición en la que se 
encuentra él bebé, pues si éste está en una 
posición inadecuada puede significar compli-
caciones durante el parto; cuando la partera, 
desde su conocimiento tradicional, identifica 
que el bebé está en una posición inadecuada 
realiza la acomodación del mismo mediante 
unos masajes sobre el vientre materno para 
llevar el bebé a una posición ideal para su na-
cimiento:

“Que los niños cogen una forma de que hay 
veces de que ellos se atraviesan, de lejos se 
ve una barriguita cuando un niño está atra-

vesado, entonces hay que sacarlo, despacito 
se saca y se acomoda, entonces ya gira un 
poquitico y ya se acomoda el bebé donde 

debe estar,  y ya se le quitan los dolores a la 
mamá, porque o sino le dan dolores por acá, 
por acá, o en las piernas, y es por eso, o cin-
tura, y es porque los niños están mal, de ahí 
ya seguimos trabajando uff yo tengo mejor 

dicho que ya son papaces pues” 
(Entrevista partera, Cauca, 2014)    

   
La sobada no se realiza únicamente pensan-
do en el momento del parto, esta también se 
puede realizar en diferentes etapas de la ges-
tación con el fin de acomodar al bebé cuando 
éste está generando incomodidades y dolor 
a la madre, de hecho esa es una de las con-
sultas más frecuentes que atienden las par-
teras, pues muchas madres consideran que 
mediante la sobada sienten alivio, se sienten 
mucho mejor y por tanto se hacen sobar en 
distintos momento de la gestación:

“Hay tres parteras entonces cada una va en-
tre semana, así, entonces yo me hago sobar 

de ellas, pero así parteras [...] cada 15 días o 
20 algo así “yo no sé porque todas mis com-

pañeras dicen […] yo me hago sobar y me 
siento mejor, se me quitan el malestar y todo 
eso […] sí, y yo siento que […] por ejemplo yo 

me sentía que como que se me incrusta él 
bebe por este lado. A mí me dijeron que era 

bueno siempre, bueno y no sé qué, hice caso 
y me vine hacer, había una partera aquí la 

quiero mucho porque tiene la mano suaveci-
ta y todo eso, y vine, mire que a 

mí me estaba dando” 
(Entrevista gestante Cauca, 2014)

Aunque la sobada es una de las prácticas 
más frecuentes entre las mujeres indígenas 
y campesinas, también se pueden encontrar 
mujeres que no se sienten a gusto con esta 
práctica y que por el contrario consideran 
que esta es poco agradable y les genera com-
plicaciones y malestares:

“No, no, yo sentía algo tan feo como más… 
no sé, siento que algo me duele, se me sube 

por la espalda y me sube al cerebro y me 
empiezo como a desmayar, yo creo que es un 

desmayo porque empiezo a ver feo y como 
que me aparece un dolorcito como de cabe-

za, y del dolor se me va como 
oscureciendo la vista totalmente” 

(Entrevista gestante, Cauca, 2014)   

“A mí me tocan mi pipa y Dios mío yo me 
muero, no me gusta parece que al bebé tam-
poco le gustara [el bebé brinca] feísimo y me 

siento mal, me da una cosa 
horrible, horrible” 

(Entrevista gestante, Cauca, 2014)  

La relación entre lo frio y lo 
caliente es fundamental a la 
hora de entender los cuidados 
que deben tener las madres 
durante su embarazo parto y 
puerperio, esta dualidad 
permea el accionar cotidiano 
y ritual de estas comunidades 
indígenas 
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	 4.3.1.3.2. Agua de brevo 

Dentro de las prácticas indígenas y no indí-
genas una de las más difundidas es la toma 
y el baño de las mujeres embarazadas con 
agua de brevo; según la sabiduría ancestral 
indígena el agua de las hojas del árbol de bre-
vo, “Ficus carica”, acelera el trabajo de par-
to y permite que él bebé nazca mucho más 
rápido, además cumple funciones simbólicas 
pues mediante los baños y la ingesta de agua 
de brevo se saca el frio de la madre, frio que 
es culpable de enfermedades para ella y el 
bebé:

“El agua de brevo es para sacar el frío, eso es 
para sacar el frío, cuando tiene un estoma-
gote tremendo es porque tiene mucho frío, 
entonces… días antes de que uno ya más o 

menos sabe la fecha que va a tener él bebé, 
o que ya se siente cansado, o pesado o que [ 
…] por acá, entonces se cocina unas hojas de 
brevo y se baña de aquí para abajo, también 
se les da, pero entonces no se puede dar mu-
cho porque entonces les puede dar irritación 
porque es muy caliente, se saca […] si se da 
poquita, poquita toma, más bien bañarse el 
estómago de aquí para abajo, las piernas se 
bañan, porque toda planta por lo menos en 

demasía es malo, hay que saber qué 
tanto se toma y qué tanto se consume” 

(Entrevista partera, Cauca, 2014) 

Desde el imaginario indígena, principalmen-
te de los Nasa, el momento del parto debe 
ser lo más rápido y fácil para la madre para 
lo cual el agua de brevo es fundamental, de 
ahí la importancia de esta práctica durante 
el embarazo y el parto. Dentro de la misma 
lógica de la toma o baños con agua de brevo, 
se presentan prácticas similares, que también 
consideran tomar bebidas que cumplen con 
una función aceleradora del parto; es posible 
que estas prácticas puedan ser respuesta a 
un sincretismo médico entre la sabiduría po-
pular campesina e indígena:

“Acelerarlo, hacerles agüita, agüita, por lo 
menos yo acostumbro…pepas de café… se 

hace una trencita y se pone a hervir con 
pepas de café y se les da, cuando hay hoja 

de aguacate se le echa […] y eso ayuda a que 
dilate rapidito y ya agilice el parto, y también 

se le del agua de brevo” 
(Entrevista partera, Cauca, 2014)

	 4.3.1.3.3 Siembra de la placenta

La práctica tradicional con mayor significación 
cultural es la siembra de la placenta, incluso 
desde la misma significación de siembra y no 
entierro tiene una razón de ser; para los Nasa 
y los Misak el sembrar la placenta se asocia 
a la siembra de la semilla, por el contrario 
enterrar no tiene la misma significación cul-
tural. La siembra de la placenta tiene un sig-
nificado muy profundo que está relacionado 
con el vínculo con la tierra, con el territorio 
y con la familia. Esta práctica consiste en to-
mar la placenta y sembrarla en algún lugar de 
la casa, en ocasiones indicado por el médico 
tradicional indígena. La siembra de la placen-
ta permite prevenir enfermedades a la madre 
y al hijo, afianza el vínculo con el territorio y 
la familia y es responsabilidad de la familia de 
la materna.

“Si ese amarre con la madre tierra verdad, 
que le entra listo aquí viene un nuevo ser 

entonces usted para que lo acoja en su 
vientre, entonces por eso es que se entierra 

la placenta y de pronto también por eso uno 
tiene tanto ese arraigo con la madre tierra 

también como indígenas, no es porque bue-
no […] porque piden tanta tierra sino que de 
pronto es ese arraigo que uno tiene porque 
está conectado directamente con la madre 

tierra” (Entrevista indígena, Cauca, 2014)
 

“Aja uno la siembra, con remedio, o sea la 
tradición de nosotros es esa, se siembra así 
en el corredor en una parte donde no le cai-
ga agua, según la tradición y se le siembran 

remedios para que el bebé también 
esté bien y todo eso” 

(Entrevista gestante, Cauca, 2014)
  

 La siembra de la placenta 
permite prevenir enfermedades 
a la madre y al hijo, afianza el 
vínculo con el territorio y la 
familia y es responsabilidad de 
la familia de la materna. 
Fuente: Entrevista indígena, Cauca, 2014
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4.3.2. Prácticas del sistema 
occidental 

Esta investigación evidenció como desde el 
sistema médico occidental y tradicional, hay 
una serie de connotaciones culturales que 
sustentan los accionares de cada uno de los 
sistemas, esto incluye las prácticas mismas. 
Cada sistema tiene sus prácticas propias para 
el periodo del embarazo, parto y puerperio, 
que son promovidas por cada sistema al en-
tender que son adecuadas para el buen de-
sarrollo de esta etapa. Si bien cada sistema 
tiene diferentes prácticas y valores culturales 
los dos buscan finalmente el bienestar de las 
comunidades y para este caso particular el 
bienestar de la madre y su hijo. Así las cosas, 
desde el sistema médico occidental también 
existen algunas prácticas básicas que deben 
ser tenidas en cuenta a la hora del “buen lle-
var” del embarazo, parto y puerperio. 

Se realiza la misma salvedad respecto a que 
este estudio no es de carácter etnográfico, a 
continuación se presentan algunas generali-
dades de los cuidados desde el sistema médi-
co occidental. Las prácticas desde el sistema 
médico occidental están principalmente diri-
gidas al control del riesgo, lo que prima es el 
monitoreo del estado de la madre y el bebé, 
por tanto los controles prenatales son parte 
fundamental del cuidado:

“Pues desde que llegué hasta ahora un caso 
de mortalidad no, de perinatales sí, por 

muchos descuidos… clínica y les mandamos 
pues como todo el primer control prenatal, 
se envían un montón de exámenes que hay 

que hacerlos para diagnosticar pues múl-

Figura 8. Principales prácticas desde el sistema tradicional
Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

 “La placenta uno pues claro la placenta 
llegan y la botan y ellos no la pueden botar, 
porque cuando estábamos en habían unas 

madres que había que echárselas en una 

chuspa y ellas se la llevaban, porque tenían 
que enterrarla al pie de la casa, porque pues 

que la madre tierra y no sé qué, entonces de-
bía enterrarse, sí, entonces todas esas cosas” 

(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)

PrácticaImportancia desde el
sistema médico tradicional

Percepción desde el 
sistema médico occidental 

La sobada

Toma o baño 
con agua de brevo

Siembra de 
la placenta 

Permite acomodar al 
bebé y que la madre

sienta descanso y 
alivio

Agilizar el momento
del parto

Crear un vínculo del niño 
indígena con la naturaleza y 

con su territorio

Práctica inadecuada, la 
manipulación del bebé 
puede desembocar en 
sufrimiento o muerte fetal. 
Esta práctica no es 
negociable

Aumento de contracciones 
uterinas que  puede llevar a 
expulsión de la matriz. Esta 
práctica no es negociable

No se percibe como 
riesgosa pero se debe 
manejar con condiciones 
adecuadas de asepsia 
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tiples patologías, infecciones, para saber, 
estudio de imágenes para saber cómo está 

el bebé, si está embarazada, o cómo va, pero 
se nos dificulta mucho pues de lo que he vivi-

do yo no tanto de nosotros brindamos toda 
la parte… nuestros conocimientos ayudán-
doles a hacer un buen control prenatal, les 

explicamos desde que inician de cómo es un 
inicio de control prenatal, entonces nosotros 

les explicamos desde que ingresan le hace-
mos nuestra parte médica, les preguntamos, 

hacemos toda nuestra historia” 
(Entrevista médico, Cauca, 2014)  

Los controles prenatales como garantía de un 
“buen embarazo” son fundamentales, pues 
es gracias a estos que los profesionales de la 
salud pueden anticipar situaciones de riesgo 
potencial y actuar en consecuencia según sus 
conocimientos. Es de mencionar que desde la 
percepción de los médicos muchas complica-
ciones durante esta etapa se dan por descui-
do de las madres. Este punto se profundizará 
más adelante. 

Dentro de los controles, las ecografías son 
fundamentales pues no solo sirven para que 
la madre vea a su hijo antes de nacer, sino 
que dan a los médicos información de vital 
importancia para saber si el embarazo pue-
de ser considerado de bajo o alto riesgo. Con 
esto en mente es que desde el sistema mé-
dico occidental se hacen diferentes esfuerzos 
para que las mujeres asistan a los controles:

“Ella no aprovecha las oportunidades de te-
ner la ecografía, de mirar cómo está el bebé, 

de si su embarazo es de alto o bajo riesgo y 
más cuando encuentra uno mujeres en edad 

muy temprana en embarazaditas”
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)  

“No dejaron porque igual ya la habían ente-
rrado, entonces no dejaron que la trajeran, 

pues que la sacaran para hacerle la necrop-
sia, entonces uno muchas veces pues es feo 
pero uno toma estos ejemplos para decirles 

a las mamitas, hay, hay que hacer los contro-
les, mire que son dos vidas, no es solamente 

usted, está su bebé, están sus otros hijos, 
entonces hay que hacer todo lo posible para 

que usted […]”
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014) 

Las prácticas desde el sistema medico occi-
dental están dirigidas principalmente a favo-
recer el buen desarrollo del embarazo para la 
madre y el bebé, y de manera paralela son 
prácticas pensadas para dar información ne-
cesaria al médico sobre el estado de salud 
de la madre y el bebé durante las diferentes 
etapas de la gestación con el fin de facilitar la 
atención del parto por parte de los médicos.

4.3.3. Percepciones desde cada 
sistema médico 

Cada sistema médico tiene sus prácticas prin-
cipales y estas prácticas generan posiciona-
mientos desde cada sistema. En el contexto 
caucano estos dos sistemas médicos están 
en constante relación, que en ocasiones se 
torna tensa debido a diversos factores como 
desconocimiento, distanciamiento cultural, 
falta de información, etc., lo anterior se suma 
a las diferencias estructurales que parten de 
las diferencias que existen entre los dos siste-
mas, respecto a la forma de definir la salud, 
la enfermedad, la muerte y la maternidad, así 
como de las prácticas de cuidado que se deri-
van de estos conceptos.

4.3.3.1. Homogeneización: la tiranía 
de la igualdad

Es claro que tanto el sistema tradicional como 
el occidental tienen como objetivo que sus 
prácticas y cuidados estén dirigidos a la bús-
queda del bienestar de las comunidades, nin-
guno de los sistemas médicos culturales tiene 
un objetivo diferente y en el caso particular 
de la salud materna los esfuerzos desde cada 
sistema también están dirigidos al buen ma-
nejo de esta etapa buscando siempre la salud 
de la madre y el bebé; cada sistema tiene sus 
maneras específicas de realizarlo.

Desde el planteamiento terapéutico del siste-
ma médico occidental la atención a las ma-
dres requiere gran atención y cuidado, de ahí 
que existan protocolos de acción que deben 
ser seguidos por los profesionales de la salud 
para la atención durante el embarazo, parto 
y puerperio. Según los participantes de este 
estudio, la atención que se presta desde el 
sistema médico occidental parte del principio 
de la igualdad en la atención, principio que 
dicta que todas las personas deben ser aten-
didas igual, de la misma forma puesto que 
“todos somos iguales”: 
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“No digamos que nosotros tenemos adopta-
do el  protocolo del Ministerio de Protección 

Social de eliminar barreras de acceso a las 
maternas, todos, cierto, llámese indígenas, 

llámese cualquier materna, tiene unos privi-
legios, si obvio, entonces están identificadas 

son una urgencia no tiene esas barreras 
de acceso que diga oiga venga espérese, 

páseme la cédula, usted de qué entidad es, 
nada, la materna ingresa derecho al servicio 

de ginecología, aquí la ve un obstetra no la 
ve el médico general, la ve directamente el 

especialista y el especialista la define, pero es 
para todos o sea lo que yo te decía realmen-

te no teneos un este […] diferencial de la indí-
gena o de la raizal no, se maneja el protocolo 
como lo tiene establecido, lo que tratamos es 

de disminuir barreras de accesibilidad” 
(Entrevista médica, Cauca, 2014)

“Todos por igual, lo único es que cuando ella 
está arriba es por la lengua, la barrera nues-

tra, pero igual, nuestra atención es igual, 
viene embarazada la persona con la que 

venga, que es lo que necesita, va para arriba, 
vamos hacer esto, la explicación la atención 

de su parto, todo eso” 
(Entrevista enfermera, Cauca, 2014) 

Si bien es cierto que desde el sistema médico 
occidental se han desarrollado avances diri-
gidos a superar las barreras de atención para 
las maternas, también es claro que no hay 
una diferenciación sobre estas, es decir no se 
tienen en cuenta las particularidades asocia-
das a condiciones intrínsecas de las mujeres, 
como su pertenencia étnica. 

Esta situación ha desembocado en que des-
de las comunidades indígenas y en sí desde 
el mismo sistema médico tradicional, en al-
gunos casos, se construya una percepción 
donde se considera que el sistema occiden-
tal no tiene las capacidades humanas para la 
atención de la población indígena, pues no 
reconocen sus particularidades, ésta apre-
ciación integrada a otras condiciones son las 
que conducen a la población indígena a con-
formar sus propias instituciones de salud:

“Entonces la organización decide seguir su 
propio rumbo independientemente de lo que 
suceda con el Estado, con las instituciones y 

pues seguir con la orientación de la comu-
nidad, siempre mediante asamblea se han 

hecho asambleas las reuniones pertinentes, 
y entonces se sigue fortaleciendo el progra-
ma de salud y se organizan las IPS, si, en el 

año 99, 2000 ya ahí los primeros avances en 
IPS a nivel de asociación en el Cauca, es así 

como aquí en… ya en el año 2000 […]
2006, no miento 2003 creo que es” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

 
4.3.3.2 .Riesgo 

Desde el sistema tradicional indígena se tie-
nen percepciones negativas y positivas sobre 
los actuares del sistema médico occidental; la 
situación contraria también se presenta con 
mucha frecuencia, y está dirigida principal-
mente a las prácticas que se realizan desde la 
medicina tradicional.

Como se anotó en líneas anteriores, la mater-
nidad desde el sistema médico occidental tie-
ne un alto componente de riesgo, pues esta 
etapa se entiende desde este concepto, por 
tanto el control y el manejo del mismo son 
fundamentales. Partiendo de esto se puede 
entender la relación entre las prácticas del 
sistema tradicional y el sistema médico occi-
dental.

Para el sistema médico occidental las prácti-
cas tradicionales son, en su mayoría, inade-
cuadas pues al no ser realizadas bajo las con-
diciones de asepsia que se sustentan desde el 
sistema occidental, pueden representar una 
exacerbación del riesgo expresado en infec-
ciones y complicaciones innecesarias y esta 
situación aumenta de manera importante 
cuando de maternidad se trata, pues al pa-
recer el problema no son las prácticas en sí, 
sino como estas son llevadas a cabo:

“En la parte de maternas sí pienso que la 
debilidad está es en el manejo aséptico de 
las cosas, yo pienso que ahí es donde hay 

las complicaciones, cierto, en usted con qué 
va a cortar ese cordón, en que usted si va a 
tender eso en la tierra donde hay todos los 

bichos y las bacterias entonces pongan una 
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sabanita blanca, en fin, que yo pienso que 
ahí, es donde tenemos las complicaciones, en 
que el tema de dilatar el cuello con cosas, en-

tonces que te meten cebollas, que le meten 
plantas en la vagina, claro, hay platas que 
dilatan no, al contacto de ellas empiezan a 
expandirse y pues es un dilatador normal, 
aquí vemos muchos […] muchas pacientes 

que llegan sobre infectadas y uno va a esos 
cultivos salen unas cosas rarísimas son bac-
terias vegetales, entonces hay prácticas que 

uno dice […] entonces ellos para sanar en-
tonces que échele ajo, que échele el café a la 
herida no […] de los hábitos que ellos tienen, 
en fin, entonces yo pienso que realmente yo 

no le vería problema, pienso que aquí habría 
que apoyar simplemente es a que cuando ya 
se haga esa extracción del cordón y todo eso 
que sea de la manera más aséptica para que 

ni se vaya a infectar el bebé ni se 
vaya a infectar la mamá” 

(Entrevista Médica, Cauca, 2014).

Dentro de las prácticas tradicionales más 
usadas y que se presentaron anteriormente 
(toma de agua de brevo y la sobada) también 
hay una posición clara de los profesionales 
de la salud pertenecientes al sistema médico 
occidental, que si bien no están asociadas al 
concepto de asepsia sí se relacionan con el 
riesgo. 

La toma de agua de brevo es una práctica di-
fundida en la región y no es exclusiva de las 
mujeres indígenas, pues también es usada 
por mujeres campesinas e incluso mujeres 
residentes en Popayán; esta práctica tiene 
posicionamientos claros desde el sistema 
médico occidental pues la consideran una 
práctica peligrosa que puede generar graves 
complicaciones al momento del parto:

“Y no solamente los indígenas, otro tipo de 
culturas de tomar agua de brevo, entonces 

el agua de brevo, lo que nosotros les explica-
mos en la parte occidental es que sí le va a 

producir contracciones uterinas que pueden  
ayudar a  que el trabajo de parto se acelere 

pero esa agua de brevo puede ser tan fuerte 
en algunas mujeres que es finalmente como 

la oxitocina es un oxitóxico finalmente y si 
se aumenta el… las contracciones uterinas 

pueden producir la ruptura uterina, pueden 

producir la muerte fetal, sufrimiento fetal, 
entonces son esas cosas que uno trata de 
que ellas no utilicen ese tipo de plantas, si 
[…]” (Entrevista funcionaria del departamento del 

Cauca, 2014)              
 
        
Evidentemente el manejo de los acelerado-
res o dilatadores al momento del parto es un 
campo de dominio exclusivo de la medicina 
occidental y por tanto no se puede concebir 
un manejo similar desde otro sistema, pues al 
hacerlo se generaran complicaciones para la 
madre y el bebé, por tanto se busca que este 
tipo de prácticas sean eliminadas totalmente 
debido a los graves riesgos que conllevan:

“A mí me llegó acá hace como 20 días, ella 
[la gestante] no era indígena, era una señora 

de una vereda y la hermana es, vuelvo y te 
repito, es promotora de la IPS no sé si enfer-
mera, entonces ella llegó porque ya estaba 
con dolores de parto ta, ta, ta y le tocamos, 

le hicimos y sí ya estaba en trabajo de parto, 
estaba como en dilatado cuatro, pero tenía 

la presión alta, estaba como en 150/100, 
algo así la presión, entonces ella [la gestan-

te] le comentó a la auxiliar que le habían 
dado agua de brevo, entonces la auxiliar dijo 
que, por qué si ella [la promotora IPS] sabía 

que ella trabajaba en la IPS, no que no le 
importaba, que era de la cultura, entonces 

cuando yo llegué y le pregunto lo mismo, 
dijo, sí lo que pasa es que nosotros practica-
mos nuestra cultura, sí yo estoy de acuerdo,  

yo te admito que sea de una indígena pero 
no tú, porque tú eres una persona de salud, 

tú sabes cuáles son las consecuencias de eso, 
me dijo no, no importa yo soy de la comu-

nidad, vuelvo y te lo repito usted no es de la 
comunidad, usted es de una 

persona de salud” 
(Entrevista, médico, Cauca, 2014) 

Es claro en la cita anterior que la toma de 
agua de brevo si bien pertenece a la tradición 
cultural indígena y popular, ésta se anula al 
ir en contravía del conocimiento y prácticas 
del sistema médico occidental, así cuando la 
auxiliar de enfermería indígena que labora en 
una institución de salud occidental da de be-
ber  agua de brevo a una mujer de la comu-
nidad es señalada y descalificada por el siste-
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ma para el que trabaja, ya que más allá de su 
pertenencia étnico-cultural, estar dentro del 
sistema médico occidental le exige funcionar 
según las reglas del mismo, donde el agua de 
brevo es considerada perjudicial. 

Efectivamente la situación es que esta prácti-
ca tiene consecuencias negativas, consecuen-
cias que muchas veces han sido atendidas 
por el personal de salud occidental, de ahí 
que ellos conozcan muy bien las consecuen-
cias y por tanto busquen la erradicación de 
esta práctica. La percepción sobre esta prác-
tica, expuesta por los participantes de este 
estudio, está sustentada no solo en la expe-
riencia sino también en evidencia científica, 
que ellos manifiestan conocer:

“Hay prácticas desde la parte cultural que 
desde la parte occidental están soportadas 
científicamente que sí pueden causar efec-
tos adversos a la mamá y al bebé, ejemplo, 

por ejemplo, el agua de brevo y de hecho no 
estoy hablando solamente que el agua de 

brevo la utilicen solamente la medicina tra-
dicional, la medicina indígena, no, de hecho 
es una […]la hoja de brevo es una medicina 

[…]es una práctica cultural en cualquiera de 
las comunidades o sea […] si existe, de hecho 
ahorita la estaba buscando porque yo había 

bajado el artículo de evidencia científica 
cuando hacen el estudio de las plantas me-

dicinales que utilizan para en la gestación, el 
trabajo de parto y la lactancia materna y la 

evidencia científica sí muestra que la hoja del 
brevo tiene un efecto como la oxitocina, ¿qué 

hace eso?, desencadena actividad uterina, y 
esa actividad uterina porque yo lo he reco-

nocido, cuando se grafica en una monitoría 
fetal la actividad uterina aumenta a [polife-
tal] es decir más de 5-6 contracciones en 10 

minutos y puede causar ruptura uterina y 
sufrimiento fetal, sí, entonces esa 
evidencia científica sí está y está

 documentada, hay una […]” 
(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)  

De acuerdo a los hallazgos de esta investiga-
ción, para el sistema médico occidental los 
avances científicos deben ser usados para 
mejorar la atención de las maternas y reducir 
lo más posible el riesgo durante esta etapa, 
por tanto prácticas como las ecografías son 

necesarias para identificar el riesgo mismo 
del embarazo. Una práctica tradicional que 
va en contravía con lo anterior es “la soba-
da”, que desde el sistema médico occidental 
es sumamente perjudicial para la madre y el 
bebé y que sin duda aumenta de manera con-
siderable el riesgo de complicaciones:

“… O él bebe está muerto o que se hacen 
sobar, o que se hacen sobar y vienen con la 

circular entonces se complica el momento 
del nacimiento” 

(Entrevista médico, Cauca, 2014)  
 

“Y lo que por ejemplo yo insisto mucho en 
las capacitaciones con parteras es que la 

partera no debe cambiar de posición al bebé, 
eso es sí, algo en que yo les he insistido 

mucho porque aquí acostumbraban mucho 
eso, de que hay gestantes que dicen es que 

mi hijo está en mala posición voy a ir donde 
la partera para que me lo cambie de posición 

entonces en eso sí yo he insistido mucho al 
bebé nadie lo puede cambiar de posición, el 
bebé cambia solitico y ustedes por muy par-

teras que sean, yo les digo por muy parteras, 
por mucho tiempo que lleven de parteras es 
imposible que ustedes cambien de posición 

al bebé, él solito cambia porque es que el 
problema es que en un cambio de posición 

uno puede matar al bebé” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)   

Para el sistema occidental “sobar” a una mu-
jer parte de la idea de acomodar el bebé lo 
que es imposible de hacer. Las prácticas tra-
dicionales tienen un alto componente cultu-
ral pero desde el sistema médico occidental 
son vistas como riesgosas, no sólo desde la 
evidencia científica, sino también desde las 
consecuencias negativas de estas prácticas, 
observadas en su experiencia laboral.  

Tanto la toma o baños de agua de brevo 
como “la sobada” son prácticas criticadas 
por las personas pertenecientes al sistema 
occidental que participaron en esta investiga-
ción, pues desde estas narrativas se acudió a 
la evidencia científica como sustento de sus 
posiciones y percepciones. Con esto en men-
te y buscando ampliar el panorama respecto 
al tema para el lector, se realizó una revisión 
inicial de algunos estudios clínicos sobre los 
riesgos identificados desde la medicina occi-
dental derivados de estas dos prácticas. 
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Con relación al agua de brevo no fue posible 
identificar en esta revisión estudios en los 
que se describieran daños a la salud de la ma-
dre y el niño causados por esta práctica. En lo 
concerniente a “la sobada” desde el sistema 
médico occidental se encontró una técnica 
que podría guardar similitudes, se trata de 
la versión cefálica externa, una práctica reco-
mendada en gestantes a término para evitar 
el parto en presentación no cefálica (47). Hay 
que resaltar de manera enfática que esta bús-
queda no se realizó con ánimo de validar o 
invalidar las prácticas tradicionales, pues esto 
iría en contravía de lo que se ha propuesto en 
las líneas precedentes y venideras.

4.3.3.3. Sistema tradicional y valores 
propios: desaparición o resistencia 

El sistema médico tradicional, como se evi-
denció, está íntimamente ligado al sistema 
cultural y por ende a la cosmovisión y cosmo-
gonía de los pueblos indígenas Nasa y Misak; 
las prácticas tradicionales son parte de esa 
expresión cultural y como tal, la desaparición 
de estas influirá directamente en la perviven-
cia cultural de estos pueblos.

En la actualidad desde la percepción de los 
indígenas, se presenta un proceso que ellos 
identifican como pérdida de valores cultura-
les debido a la “occidentalización” de las per-
sonas indígenas, hecho que ha desembocado 
en que las prácticas y tradiciones culturales 
no se usen y esto ha conducido a la propaga-
ción de enfermedades. Este concepto aplica 
de igual manera durante el embarazo:

“…Entonces es una lucha, nosotros antes 
luchábamos en recuperar territorio hoy en 

día hemos recuperado un parte del territorio, 
pero nos falta es ese valor tan fundamental 
de la recuperación de nuestro pensamiento 
propio, de los valores propios, es una lucha 

que nosotros en estos tiempos que tenemos 
que hacer y en eso pues el Gobierno nacional 

nos tiene […] las instituciones del gobier-
no tienen que entender de que hoy en día 
nosotros estamos hablando de los planes 
de salvaguarda de que si nosotros pues el 

Gobierno no nos reconoce esos valores cultu-
rales propios, que nosotros que cada pueblo 

tenemos nunca vamos a lograr porque van 
a seguir presentando las muertes maternas, 

las muertes perinatales, pero si desde el 
Gobierno mismo ya empiezan a mirar con 

esas políticas diferenciales que nosotros 
planteamos como pueblo […] que nosotros 

también tenemos unas políticas propias que 
esas políticas van de acuerdo a la situación 
que está presentando que se manifiesta la 

madre tierra”
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

El “buen vivir” de los pueblos indígenas está 
relacionado directamente con su territorio, 
así como con su cosmovisión y cosmogonía, 
por tanto pensar en pueblos indígenas reco-
nocidos y fortalecidos sin valores culturales 
es un error, pues estos valores según los lí-
deres y lideresas indígenas muchas veces se 
pierden por la influencia de las políticas asis-
tencialistas del Gobierno, así como de la in-
fluencia de grupos religiosos:

“Recientemente un problema aún más 
grande por la dependencia, por la entrada 

del Plan Mundial de Alimentos acabó con el 
ejercicio de la solidaridad en las mingas, en 
los trabajos, porque antes la gente llevaba 

comida a los trabajos, después iba era a 
recoger arroz, aguapanela, aceite y pende-
jadas, cuando ya se acabó eso, la gente no 
quiso llevar a trabajar, o sea ya en la casa” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)  

“Como les digo hay algunas compañeras 
que no acuden ya por las creencias religio-

sas, no, desafortunadamente diría yo, en 
este momento tenemos un alto índice de […] 

evangélicas en los territorios, y con eso ha 
sido un poco difícil lograr concertar que no 

es que nosotros estemos en contra de […] si 
no lo que nosotros queremos es que la parte 

cultural no se deje a un lado” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

La desaparición de
prácticas culturales influye 
directamente en la pervivencia 
cultural de estos pueblos
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Como se mencionó el objetivo de los siste-
mas médicos es el bienestar de las personas 
y en el caso de las maternas no es diferente, 
por tanto las prácticas tradicionales de los 
pueblos indígenas, cimentadas en los valores 
culturales, son las encargadas de hacer que 
el embarazo, parto y puerperio se lleven de la 
mejor manera evitando complicaciones para 
la madre y el bebé; romper con estas prácti-
cas culturales o con los valores propios, que 
en términos prácticos es lo mismo, puede ser 
la manera de explicar las muertes maternas 
y perinatales según el sistema médico tradi-
cional:

“…Entonces también hemos tenido dificul-
tades en las muertes maternas como dice, 
le digo a usted, es por esas causas, porque 

prácticamente se ha desconocido un ámbito 
donde uno prácticamente cuando los […] 

nuestros mayores nos enseñaron a nosotros 
que siempre debía ser es la práctica cultural, 

en donde se debe enterrar el cordón umbi-
lical, el cordón umbilical  debe estar al lado 

de nuestro pueblo en un sitio especial donde 
los mayores nos lo dijeron, y hoy en día qué 
hacemos, […] los cordones umbilicales pues 

los tiramos donde caigan, los dejamos en los 
hospitales botados y eso ha hecho de que 

las enfermedades se vayan apoderando de 
nuestros hijos, de nuestras comunidades, 
entonces ha sido una situación bastante, 

bastante compleja porque creo que ese tema 
[…] a ver la medicina nuestra ha perdido 

fuerza a través del modernismo que se ve en 
los medios de comunicación llámese televi-

sión, propagandas hacen que hoy en día los 
jóvenes se interesen más por mirar el moder-

nismo de afuera y dejan un poco lo cultural, 
eso en esa parte hemos tenido dificultades” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)  

4.3.4. Parto: el momento de las 
tensiones 

Dentro de la etapa de la maternidad el parto 
es el momento central para los dos sistemas 
médicos y por tanto es también el espacio 
donde se evidencian las mayores tensiones 
entre los dos, tensiones que se expresan 
en temas como el parto vertical vs el parto 
horizontal o el parto domiciliario vs el parto 

institucional. La tensión entre los sistemas 
médicos hace necesario que se realice una 
descripción del parto vertical que se asocia al 
sistema médico tradicional y en ese orden de 
ideas puede ser desconocido para el lector, 
pues el parto asociado al sistema médico oc-
cidental es el horizontal y ese es mucho más 
conocido y entendido.

4.3.4.1. Breve descripción del parto vertical

El parto vertical es el relacionado con el siste-
ma médico tradicional indígena, por tanto es 
el que más se usa por las mujeres indígenas 
y en algunas ocasiones por mujeres no indí-
genas residentes en zonas rurales, principal-
mente mujeres campesinas. El parto vertical, 
como su nombre lo indica, remite a una forma 
de parto donde la mujer no está en una po-
sición horizontal o acostada, por el contrario 
la mujer está perpendicular al suelo, puede 
ser de rodillas o en cuclillas; la mujer en esta 
posición se sujeta de una cuerda o chumbe 
para luego iniciar el trabajo de parto. En ge-
neral este proceso es dirigido y asistido por 
una partera o partero y médico tradicional:

“Y solita, mamá me cuenta que ella cuan-
do me tuvo a mí, que ella alistó un poco de 
chiros y eso dolores, y ella misma se puso a 
hacer un caldo porque ella sabía que ya la 

bebé venía, pues era yo, bueno, entonces que 
ella alistó, se puso hacer el caldo y todo y la 

olla estaba que hervía con leña y toda esa 
vaina, y ella fue y alistó y toda al pie de la 

cama,  puso el tendido y todo eso y cuando 
le vinieron los dolores ella fue y se arrodilló y 
rum los dolores y cuando rapidito nací, y ella 
tenía que listo desinfectadas las tijeras, que 
eso ni eran ni tijeras, sino un pedazo de ca-

rrizo bien afilado que eso tiene un filo, y que 

Pues el Gobierno no nos 
reconoce esos valores 
culturales propios..., que 
nosotros tambien tenemos 
una politicas propias que van 
de acuerdo a la situación que 
se esta presentando que se 
manifiesta en la madre tierra
Fuente: Entrevista indígena, Cauca, 2014



51

con eso es que le cortan el ombligo y la lanita 
para desinfectar para amarrar, y ella misma 
que hizo todo, me recibió, me cortó el ombli-
go y ya me envolvió cuando nací y entonces 
fue donde ya llegó un señor, un vecino que 

había llegado a visitarla y que él fue el que la 
ayudó donde, él es fue  que llegó y que como 
así que enferma y que no sé qué,  él fue que 
recogió todo, entonces ella ya se subió  a la 
cama, se acostó como conmigo y ya, acabó 
de mirar la olla para servir el caldo, hacer el 

chocolate; que cosa para tener 
la guapeza así, ¿No? 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

De acuerdo con lo mencionado por los par-
ticipantes de este estudio, Al parecer hace 
tiempo muchas mujeres manejaban su par-
to solas, ellas eran quienes preparaban todo 
previo al parto, lo que por algunas mujeres 
es visto como sinónimo de fortaleza, pero ac-
tualmente desde las autoridades indígenas se 
insiste en que el parto vertical debe ser acom-
pañado por la partera y el medico tradicional. 
El parto tradicional siempre ha tenido un alto 
componente familiar y durante su práctica, la 
compañía de la familia es fundamental. Este 
parto condensa todo el concepto de materni-
dad indígena que refiere a un concepto parti-
cipativo familiar y comunitario:

“Mi papá, hoy usted […] hoy ya tenemos las 
parteras, nos acompañan las parteras ellas 
tienen más experiencia y todo eso, pero mi 
papá, ¿qué hacía?, mi papá preparaba ya 

cuando estaba en días, preparaba primero 
un espacio en la pieza, ya nosotros no podía-

mos dormir en la misma pieza, nos sacaba, 
teníamos que dormir en otra piecita. En la 

pieza, ¿qué preparaba?, preparaba la camita 

donde iba a llegar el niño con paja entonces 
él conseguía con tiempo, conseguía paja, la 
ponía a secar y la organizaba, la tenía lista 

para cuando fuera a llegar la nueva vida, 
preparaba un chumbe, un chumbe es una 

tira o sea una faja, una… como la puedo 
llamar, es un… que nombre, cómo le digo, 

un chumbe visto desde […]diría que es una 
correa muy larga para envolver al niño, no 
tengo en este momentico el concepto para 
decirle cómo describir el chumbe, entonces 

en el sitio donde iba a tener donde iba a 
pasar el parto organizaba en el centro de la 

sala, organizaba para amarrar el chumbe 
de ahí, porque mi mamá cuando iba a tener 

el niño tenía que apoyarse de ahí, usted se 
acuerda que ayer decía la partera que en el 
hospital pues la mamá tiene que acostarse 
o sea quedaba horizontal, no, allá cultural-

mente en la comunidad el niño lo reciben  la 
mamá de pie o arrodillada” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)  

La posición vertical que caracteriza el parto 
tradicional está pensada por el sistema y per-
cibida por las mujeres como la mejor posición 
para dar a luz y por tanto se presentan tensio-
nes cuando se contrapone esta práctica tra-
dicional con el parto horizontal característico 
del sistema médico occidental. 

El cordon umbilical debe estar 
al lado de nuestro pueblo en 
un sitio especial donde los 
mayores nos dijeron
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4.3.4.2. Vertical vs horizontal: tensión entre 
lo domiciliario y lo institucional
 
Al igual que se presenta con otras prácticas 
tradicionales, el parto vertical ha generado 
posicionamiento entre los actores del siste-
ma médico occidental y más aún cuando se 
aborda la relación entre parto vertical y parto 
domiciliario. Para el sistema médico occiden-
tal el parto vertical como práctica en sí misma 
no es inadecuado, la situación está en que la 
forma del parto vertical puede generar ries-
gos para la madre y el bebé debido a la posi-
ción del parto, esto según las narrativas de los 
participantes en este estudio; en esa posición 
es factible que el bebé pueda golpearse al sa-
lir del vientre materno y generar un trauma 
cráneo-encefálico, pues debido a la posición 
es difícil que la persona que atiende el parto 
pueda estar bien ubicada para recibir el bebé. 
Igualmente, también se puede presentar que 
por la fuerza que hace la madre y la fuerza 
de gravedad misma se pueda generar un des-
prendimiento de la matriz:

“Es que ellas […] y si uno se va a mirar por 
gravedad, de hecho que uno parado pues 

baja más fácil, pero entonces lo que uno 
tiene que enseñarle también a la mamita es 

el riesgo que tiene, que así como baja por 
gravedad el niño, también puede bajar por 

gravedad la matriz” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014) 

“Ellos tienen no sé si has visto que ellos […]
tradicionalmente el parto lo tienen como 

arrodilladas, parto vertical le llaman a eso 
pero... pues eso es […] el parto debe ser 

acostado, sí, eso sí tampoco es negociable, 
porque puede pasar se le caen a uno a veces 
al médico, es mejor acostado, cuando salen 

muy… salen muy […] el parto puede ser un 
parto acelerado, porque el parto puede estar 
un momento normal y de un momento a otro 

se puede acelerar, eso no se puede tampoco 
predecir, entonces en ese momento usted 
es […] el dilatante está en seis, no bien, se 

sale el niño se cae y tiene trauma craneoen-
cefálico, entonces el parto debe ser […]sí, o 
en agua, en agua está bien porque no pasa 

nada, el niño salió y bueno no se me cayó 
[…] pero así, no comparto mucho ese tipo de 

parto […] 

lo que pasa es que ellas hacen más fuerza, 
sí, pero tampoco porque está mal el pujo, el 

pujo debe ser de la vagina no debe ser desde 
acá y ellas muchas veces pues pujan de acá, 

entonces la vagina se hincha y se complica el 
parto, inclusive en […] en la sala de […] no en 

la sala de partos, si no en la sala de mater-
nidad cuando se pasa allá al bebé con la 

mamá cuando espera antes del parto antes 
de pasarla”

(Entrevista médico, Cauca, 2014) 

“Hay una cama y arriba hay un lazo, ellas se 
prenden de ese lazo, aquí no lo ha visto, sí 

un lazo desde arriba y ellas se prenden para 
pujar más sí, eso está bien hasta ahí, pero ya 

después no, porque tiene que estar acos-
tadita, sí, ya hay que pasarla a su camilla y 

todo el cuento. Ahora el riesgo de eso es que 
cualquier parto se puede complicar le puede 

dar una hemorragia después del […] por el 
parto si” 

(Entrevista médico, Cauca, 2014) 

La posición del parto es algo que no se pue-
de negociar por el riesgo que este supone, 
riesgos que desde el sistema occidental son 
innecesarios pues al momento de tener un 
parto horizontal estos se minimizan, además 
la posición horizontal es mucho más favora-
ble para el médico que recibe el parto.

El parto vertical se ha asociado directamente 
al parto domiciliario, casi que se podrían uti-
lizar como sinónimos, al menos en lo que se 
refiere a estas comunidades indígenas. Si bien 
el parto vertical tiene una fuerte asociación al 
parto domiciliario en mujeres indígenas, esto 
no quiere de decir que algunas mujeres in-
dígenas no opten por partos horizontales en 
sus domicilios, pero la posición vertical es la 
más frecuente en las mujeres indígenas. 

Desde el sistema médico occidental se han 
desarrollado diversos esfuerzos para fomen-
tar el parto institucional frente al parto domi-
ciliario. El parto institucionalizado tiene como 
característica principal que la posición de la 
mujer es horizontal y se realiza en IPS autori-
zadas y vigiladas por las autoridades en salud. 
La búsqueda de la ampliación de la cobertura 
en relación al parto institucional se basa en 
lo anteriormente mencionado, pero además 
se arguyen otros factores determinantes aso-
ciados a lo que se denomina “parto seguro”.
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La maternidad es, según los hallazgos de este 
estudio, desde el sistema médico occiden-
tal, una etapa de riesgo por tanto este riesgo 
debe ser controlado y en lo posible reducido 
para esto es indispensable que el parto sea 
atendido en un IPS donde va a contar con to-
dos los medios técnicos y humanos para un 
buen manejo del mismo, medios que en un 
parto domiciliario no se van a tener, lo que 
desvirtúa la práctica del parto domiciliario 
convergiendo en que el parto seguro es solo 
posible en el marco de un parto institucional:

“...El parto domiciliario, pues yo pienso que 
un parto domiciliario pues es complicado no, 

porque de todas maneras pensando en la 
técnica séptica pues es un momento donde 

hay mucho contacto, pues con el entorno 
que se está, entonces toca tener un sitio muy 
limpio, muy adecuado para eso, entonces yo 

pienso que no es tan adecuado el parto 
domiciliario, que es preferible que sea un 

parto institucional” 
(Entrevista persona área administrativa hospital, 

Cauca, 2014)

“Entonces de acuerdo a eso, es que en comu-
nidades indígenas se da alta muerte mater-

na, porque muchas mamás de ellas tampoco 
acuden al servicio del hospital a tener su 

bebé para tener un parto seguro” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)

El parto seguro es el parto institucional, esta 
es la premisa del sistema occidental, premisa 
que desde este sistema médico no puede ser 
discutida porque “así es” y desde éste se con-
sidera que muchas veces algunas madres no 
entienden que su parto estará seguro en una 
institución y no en una casa:

“Es muy difícil con ellas porque pues ellas tie-
nen sus creencias, tiene sus costumbres y con 

la materna es difícil pues decirle a ellas que 
su parto está seguro en un hospital, en una 

institución que en casa corren mucho riesgo, 
es muy difícil hacerles entender a ellas” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)  

La necesidad de atender el parto en una ins-
titución de salud occidental parte de la idea 
misma del riesgo y el control del mismo, pero 
esto no quiere decir que la única opción de 
un parto seguro sea institucional, por el con-
trario se puede pensar en un parto seguro en 
el domicilio y eso se ha demostrado en algu-
nas experiencias que se han desarrollado en 
el departamento del Cauca. 

4.3.4.3. La comodidad de la madre 

Las mujeres indígenas tienen su posición res-
pecto al parto, algunas optan por uno u otro 
según su criterio propio, necesidades, gustos 
y la comodidad que sientan respecto de uno 
o de otro. Las mujeres indígenas, en general, 
prefieren el parto domiciliario vertical, pues 
ha sido el parto relacionado con sus tradicio-
nes culturales, además es el parto con el que 
sus madres y abuelas tuvieron sus hijos e in-
cluso muchas mujeres indígenas actualmente 
ya han tenido varios partos en esa forma, por 
tanto se puede afirmar que uno de los crite-
rios de las mujeres indígenas para preferir el 
parto domiciliario vertical es la experiencia, 
ya sea directa (de ellas) o indirecta (de sus 
madres y abuelas). Además cuando una mu-
jer ya ha tenido partos de esta forma cambiar 
a otra, a un espacio diferente, es algo que po-
dría ser traumático:

“Sí claro, claro que sí, porque la mujer 
indígena tiene unas costumbres totalmente 
diferentes a las costumbres de la mujer no 

indígena, por ejemplo, por lo general la mu-
jer indígena el parto vertical no es muy […]

casi no, a ellas les gusta, les gusta el parto en 
cuclillas, les gusta el parto agarradas de (…)  
Entonces de hecho que es muy difícil, y más 

cuando por ejemplo ya han sido mamitas 

Entonces de acuerdo a eso, 
es que en las comunidades 
indígenas se da alta muerte 
materna, porque muchas
mamás tampoco acuden 
al servicio del hospital a 
tener su bebé para tener 
un parto seguro
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que los anteriores partos han sido por su […]
en su forma que culturalmente lo hacen, y 

que ya uno por tanta enseñanza, por tanta 
cosa, por tanta insistencia Doña se trae acá 

y que uno venga un momento y le diga es 
que tiene que quedarse en esta posición es 
muy difícil, es muy difícil, pero pues en eso 
también estamos con el jefe […] en que se 

tiene que darle como a la gente la manera 
de cómo quieren tener el parto”

 (Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)  

Desde la concepción indígena, la maternidad 
trasciende lo individual y toma un aire fami-
liar y colectivo que en el parto domiciliario 
encuentra su mayor expresión, pues es el 
parto domiciliario el lugar donde realmente 
se puede contar con la cercanía de la fami-
lia y de la comunidad misma. En las IPS occi-
dentales a la sala de partos no puede entrar 
sino un familiar lo que sin duda rompe con las 
concepciones culturales asociadas a la mater-
nidad indígena: 

“Bueno una de las cosas y que ellos inicial-
mente nos decían era la parte de la calidez 

digamos del hogar, el acompañamiento de la 
familia, del mismo personal ellos empezaron 

a referirnos eso no, de los comentarios de 
que no había esa calidez en la atención, en 

que como nosotros empezar pues a trabajar, 
entonces esa fue una de las cosas que 

empezamos también pues a retomar y a 
mirar con los profesionales que estamos 

acá con las gestantes” 
(Entrevista enfermera, Cauca, 2014) 

El hogar representa para las mujeres calidez, 
cercanía, familiaridad, de ahí que el parto do-
miciliario sea entendido como el más cómo-
do para ellas, por tanto una de las dificultades 
que se ha tenido desde las IPS occidentales 
para lograr que las mujeres asistan a las mis-
mas a atender su parto. Asociado a esto, uno 
de los puntos importantes está relacionado 
con la timidez de las pacientes indígenas, 
pues dentro de las IPS ellas se sienten fuera 
de su espacio cotidiano, este se traduce en 
confianza, en comodidad, además en las IPS 
se encuentran con personas desconocidas, 
no están las personas que generan confianza, 
que generalmente son los médicos tradicio-
nales y las parteras:

“…Entonces primero sería bueno, segundo 
por la parte familiar o por las creencias o 
porque de pronto les da pena también a 

veces estar acá en consulta, que usted sabe 
que por lo menos los médicos ellos siempre 

acá se trabaja mucho en equipo, entonces a 
veces entra el uno y no mire de pronto quiero 

que me colabores en una cosa, o esto lo po-
demos hacer así, entonces de pronto pensa-
ría yo que también sería como una parte de 
la timidez, o que muchas veces los médicos 
pues a veces también se alteran, entonces 

no, pensaría yo que de pronto en la casa se 
tiene como mayor confianza, de pronto sería 

como esa parte”
(Entrevista psicóloga, Cauca, 2014)

“Allá por lo menos en el hospital, bueno 
allá todo es abierto no, digámoslo así, todo 
abierto ahí está el doctor, la doctora, todo, 

todo lo miran, en cambio en el trabajo el 
parto de  nosotros no es así, el trabajo de 

nosotros llegamos siempre es en el suelo ten-
dido algo no más, cosas limpias, nosotros no 
[…] nosotros si viene el bebé nosotros no las 

estamos mirando, siempre es bajo un cortina 
que arrope bien hasta los pies y debajo de 

eso nosotros hacemos… y que no se prenda 
ninguna clase de luz que se vea en sí en […]
en […] cuando venga el bebé, es a todo tiro 
es tapado, entonces por ese lado nosotros 

hemos venido ganado también a las mamás 
porque pues uno no está observando todo, 

todo eso, entonces muchas mamás a ellos les 
gustan es así” 

(Entrevista partero, Cauca, 2014)

Las mujeres indígenas toman sus decisiones 
respecto a su parto, la posición en la que se 
sienten más cómodas, quienes son los que 
deben acompañar ese momento, etc., son 
cosas que las mujeres indígenas consideran 
importantes y el cambio de estas formas de 
asumir el parto puede ser entendido por ellas 
como maltrato, por tanto algunas de las exi-
gencias que se hacen en las IPS occidentales 
puede ser percibidas por las mujeres como 
maltrato y por eso no se sienten atraídas para 
tener su parto en estas instituciones:
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“Aja sí, lo otro es que hemos y personalmen-
te yo en cada […] en cada reunión que voy, 

les digo de que muchas indígenas no acuden 
a los hospitales también porque a veces se 
maltrate, porque a veces bueno porque las 

bañan con agua fría, bueno que la alimenta-
ción no es ésta, pero lo principal, lo principal 

que yo he visto es que a la hora del parto 
pues en la casa el parto es vertical. En la 

camilla y entonces una mujer indígena que 
nunca ha salido y entonces que la tengan, 

que de pronto abrir para poderle pues sacar-
le el bebecito y que nunca ella ha estado así, 

entonces a veces eso es una incomodidad 
que hasta del estrés, ellas del estrés no pue-

den ni tener su bebito” 
(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014) 

“Es innegable que los riesgos durante el 
parto son reales y estos deben ser evaluados 

para evitar complicaciones para la madre y 
el bebé, pero esto debe hacerse de manera 
coordinada entre los dos sistema médicos, 

teniendo en cuenta las particularidades que 
supone el embarazo en una mujer indígena 
y entendiendo desde la diversidad étnica la 
necesidad de llegar a un diálogo horizontal 

de saberes”. 
(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)

4.4. Relaciones entre 
tratantes y tratadas

Luego de presentar algunos elementos que 
hacen parte de la conceptualización de la 
salud, la enfermedad, la muerte y la mater-
nidad como constructos propios de cada sis-
tema médico y a su vez como productos de 
sistemas sociales y culturales más amplios, 
a continuación se esbozan algunos aspectos 
concernientes a los actores de dichos siste-
mas, que para efectos de este estudio aludie-
ron a los tratantes como aquellos poseedores 
de un cuerpo de conocimientos y experticia 
que los habilita para desplegar una serie de 
acciones tendientes al cuidado de la salud. 

La figura de tratante puede asimilarse a la 
del médico, al punto de ser términos utiliza-
dos indistintamente, para este estudio con el 
término tratante también se hace referencia 
a otros actores de los sistemas médicos que 
cumplen con este rol, por ejemplo enferme-
ras o parteras. 

Por su parte, como tratadas o pacientes en 
este estudio se consideraron en esencia las 
madres indígenas quienes durante la gesta-
ción y de acuerdo a su experiencia, conoci-
mientos, creencias, valores y evaluaciones 
acuden a uno u otro sistema médico para el 
cuidado de su salud y la de su hijo. 

Si bien, en este proceso intervinieron facto-
res de diversa índole, este estudio retomó, 
además de las concepciones ya abordadas; 
algunas nociones acerca de la transmisión 
y validación de los conocimientos y saberes 
propios de los tratantes de cada sistema mé-
dico. Asimismo, se intentó realizar un acerca-
miento hacia las percepciones que tratantes 
y tratadas construyen a partir de la experien-
cia; así como los elementos que mediaron en 
la relación de los mismos y que respondieron 
no sólo al ámbito de lo individual o lo rela-
cional, sino a otras dimensiones, entre ellas, 
las características territoriales, institucionales 
o las condiciones de vida de las madres indí-
genas. Por último, y como producto de dicha 
experiencia fue posible identificar algunos 
avances en términos de lograr un mayor acer-
camiento entre tratantes de sistemas médi-
cos que en algunos casos se muestran como 
opuestos y complementarios.

4.4.1 Percepciones de los tratantes y las 
tratadas

El momento de la atención en salud donde 
concurren médico y paciente es un espacio 
en el que se estructuran formas de percibir al 
otro. A partir de encuentros y desencuentros, 
la imagen construida por las madres indíge-
nas de los médicos occidentales se describe 
en términos de lo que se expresa en la rela-
ción y se refuerza a partir de los relatos del 
personal de salud occidental. 

Así, son comunes las expresiones que aluden 
a regaños orientados a lograr un acatamien-
to de los procedimientos o acciones médicas 
prescritas; apreciación que termina afianzán-
dose en discursos que normalizan algunos 
tratos del personal de salud. En este terreno 
lo que la madre interpreta, comunica o ma-
nifiesta, en algunos casos, se soslaya o se lee 
atenuando su importancia:
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“Ah, que le dieran esa oportunidad a uno, 
pero esos doctores no hacen sino regañarlo 
a uno, porque yo me acuerdo que uyyy! Con 

esos dolores tan horribles decía “médico, en-
fermera déjenme de pie, déjenme de pie que 

yo no quiero acostarme no quiero acostar-
me”, y yo con esos dolores me paseaba así, y 
ellos no, no, no quédese ahí, regáñenme, me 
toco que acostarme, eso es grave, eso no lo 

dejan hacer lo que uno quiere” 
(Entrevista gestante, Cauca, 2014). 

“Muchas veces ellas no están de acuerdo, 
que no, que mejor que se las lleven, entonces 

los médicos les hablan un poquito más duro 
sí, haciéndoles entender de que están come-
tiendo un error al llevárselos, entonces ellas 

como que están susceptibles pues a esa… di-
gamos a esa situación, entonces consideran 

de que porque el médico subió un poquito de 
tono entonces ya las están regañando, ya las 

está maltratando entonces a veces 
no sé, no sé…”

(Entrevista psicóloga, Cauca, 2014). 
 

“Yo no dialogué sobre ese tema con la pa-
ciente, yo no sé qué pensaría ella, pues yo en 

el momento me enojé mucho por ver cómo 
estaba haciendo las cosas pero… pues eso 

fue lo que alcancé a mirar en ese momento” 
(Entrevista médico, Silvia, 2014).

“… Y una de las cosas que decían las gestan-
tes, las señoras, era que no les gustaba venir 

a tener el parto acá, porque acá se les mal-
trataba, ¿cuál era el maltrato que teníamos 

nosotros acá con ellas?, la hacían bañar, ese 
era el maltrato para ellas” 

(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)

 
De otra parte, en un escenario donde lo que 
se persigue es el encuentro, médicos y perso-
nal de salud describen a las madres indígenas. 
Dentro de sus relatos señalan la terquedad 
junto con expresiones como “son cerradas”, 
“no entienden” o “se esconden”, dichas ca-
racterísticas son esgrimidas en un intento por 
describir e interpretar el por qué las madres 
no asisten a los controles prenatales o cual-
quier acción en salud, aun cuando el perso-
nal de salud occidental decide ir directamen-
te a las casas de las madres para realizar los 
controles y seguimientos necesarios para su 
etapa de gestación, esfuerzos que en muchas 
ocasiones son fallidos, en algunos casos, no 
sólo por la actitud de la madre sino también 
por la que revelan sus familias:

“Incluso a veces las pacientes no quieren 
venir a la consulta, al control prenatal, a la 
valoración médica, y es uno quien toma la 

iniciativa de ir hasta sus casas para hacerles 
la valoración allá, para explicarles todas las 

consecuencias y las recomendaciones que 
deben seguir y muchas veces se esconden, 

entonces uno llega a la casa y se esconden, 
uno le dice al familiar que está ahí, ¿está la 
paciente?, no la paciente salió en la maña-

na y no ha vuelto, y sale el niñito y uno le 
pregunta, ¿cierto?, no ella estaba hace un 
momentico aquí y apenas se fue, entonces 
es muy difícil eso y digamos que la misma 

familia es capaz pues de acolitar eso” 
(Entrevista médico, Silvia, 2014) 

“Entonces ellas son muy tercas se les pue-
de decir usted está en embarazo y ellas 

dicen que no, que no y que no, porque a mí 
me pasó en una comunidad, a mí me pasó 
en una comunidad, ¿señora usted está en 

embarazo? porque ella pasó a la consul-
ta, señora usted está… “no yo no estoy en 

embarazo pero es que yo estoy muy inquieta, 
muy preocupada porque eso se me mueve”, 

era lo más chistoso que ella me decía, eso se 
me mueve, yo le dije venga mamita acués-

tese yo la voy a auscultar y le voy a mirar 
qué es lo que tiene, yo cogí el fonendo y le 

empecé a auscultar la fetocardia, a buscar-
le la fetocardia y efectivamente estaba en 

posición cefálica el bebé, señora usted está 
en embarazo, “no señora yo no estoy en 

embarazo, yo consulte al médico tradicional 
y él me dijo que yo tenía sapitos”,  entonces 

yo le decía, pero señora es que se le mueve y 
usted me está diciendo que se le mueve, “no 
es que él me dijo que tenía muchos sapitos”, 

entonces terca, terca y no aceptó que estaba 
en embarazo, después como a los… como 
al… porque tampoco vino acá al hospital, 

como al mes volví otra vez a la comunidad 
haciendo brigadas de consulta extramural 

cuando ella pues ya tenía al bebé en los 
brazos, entonces le dije ¿mamá qué era eso 

un sapito o un bebé?, a ella le daba risa y me 
decía, un bebé, y yo le decía, si ve, usted no 

tenía sapitos usted tenía era un bebé.” 
(Entrevista enfermera, Páez, 2014)
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Otra característica manifiesta en el momento 
de la atención que se narra con preocupación 
y a la vez con beneplácito corresponde a la 
tolerancia de las madres indígenas al dolor. 
Tener un umbral del dolor alto, se asocia con 
ser “fuertes”, “guapas”, “no gritonas”, cuali-
dades infundidas a las mujeres desde la crian-
za que pueden facilitar las intervenciones 
médicas; pero que a la vez pueden derivar en 
que ellas no reconozcan el riesgo asociado a 
los signos de alarma lo que puede llevar a la 
identificación tardía de los mismos y a com-
plicaciones posteriores:

“La mujer indígena es berracota, cierto, en-
tonces eso hace que su umbral del dolor sea 

más alto y esto mismo  hace que se reste im-
portancia a los síntomas de alarma, entonces 
una mujer embarazada de este contexto por 
ejemplo, empieza con dolores bajitos, cierto, 

pero ella como fue acostumbrada a que no 
le duela, a que no[…] a que no llora, a que 

no se queje, entonces ella le restó importan-
cia, cierto, y dice, no eso debe ser cualquier 
cosa y me fui a jornalear y seguí cocinando; 

y llegó el marido tal vez bajo los efectos 
del alcohol y la maltrató y ella sigue con el 

dolor nunca dijo nada, pun!!!Terminó en un 
aborto; ¿Qué paso?, al hacer la unidad de 

análisis nos dimos cuenta que esa embara-
zadita tenía signos de alarma y sin embargo 

le restó importancia, porque su umbral del 
dolor fue muy alto, cierto, entonces le restó 

importancia y terminó en esto, aumentando 
las estadísticas” 

(Entrevista enfermera, Cauca, 2014)

“No, ellas no hacen sino… son guapas eso 
es increíble, son guapas, ellas no quieren ni 

gritar, porque lo miran a uno a veces, qué 
pensarán, que uno las va a regañar o algo, 

ella no, ellas son calladas son fuertes, la 
mamá es la que nos habla”
 (Entrevista médico, Cauca, 2014) 

Asimismo, la no asistencia a los servicios de 
salud por parte de las madres indígenas, se ha 
interpretado en algunos casos como muestra 
de desinterés frente a su salud y la de su hijo, 
a la que se suma el que las mujeres indígenas 
sean percibidas como poco expresivas afecti-
vamente. 

Esta última apreciación se ancla en que en 
raras ocasiones se observa a las madres ma-
nifestar su preocupación, tristeza o cualquier 
emoción, lo que puede en algunos casos ser 
interpretado por el personal de salud occi-
dental como una muestra de desdén o inex-
presividad:

“Bueno hay muchas mujeres que me imagino 
que no van a controles ni con parteras ni con 
médico, nada... porque son personas que no 
piensan en ellas, no piensan en su bebé y di-
cen no eso para qué, aquí no más puedo y la 
partera puede, a la hora que ella venga ella 

me puede atender, pero nunca pensando, lle-
gan a pensar que el riesgo que pueden tener, 

con el bebé o con propia ella misma, enton-
ces ellas no se concientizan, no les interesa 

sino traer ese hijo al mundo y no más” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)

“La cultura indígena todos sabemos que 
afectivamente son un poco planos, cierto, 

inexpresivos y más la mujer” 
(Entrevista médico, Cauca, 2014)  

4.4.1.1 Cuando la cultura se percibe como 
barrera

La cultura de las madres indígenas es com-
prendida desde la medicina occidental como 
un elemento que configura formas particu-
lares de concebir los riesgos en salud, así, 
algunas condiciones que pueden describirse 
como signos inequívocos de alarma o como 
factores de riesgo desde la medicina occiden-
tal “sangrado, presión alta, estar obesa” iden-
tificados de manera tardía, o ciertas acciones 
u omisiones de las gestantes, entre ellas “no 
comer bien”, “no asistir a los controles pre-
natales” o “no planificar”, se asumen desde 
lo occidental como situaciones que generan 
complicaciones durante el embarazo y el par-
to. Estas configuraciones del riesgo asociadas 
al embarazo desde lo tradicional, pueden 
llevar a que los signos de alarma pasen inad-
vertidos por algunas madres y sus familias, 
pues para los indígenas el embarazo en sí no 
representa una etapa de riesgo, es algo que 
se percibe y se vive como un proceso natural:
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“Es que un embarazo o sea para la comuni-
dad… o para todas las comunidades indíge-

nas es algo que es natural, que no es con-
siderado como una enfermedad, sino como 
un proceso más, que uno está embarazado 

pero tiene que seguir haciendo todas sus 
actividades y hay veces la mujer no valora el 
riesgo que tienen frente a la muerte, ellas no 

miran el riesgo de que uno puede morir por 
un sangrado, que si uno tiene muchos hijos 

puede morir por ese sangrado, que si uno 
tiene la presión alta o que si esta obeso o tal 
cosa puede tener algún problema, cierto eso 
no lo miden. Las familias tampoco miden ese 

riesgo o sea hay veces uno va a las familias 
y las familias no miran el riesgo que tiene 

la madre por no hacerse esos controles, no 
mira el riesgo de la madre por no comer bien 

cierto, entones hay veces que en nuestras 
comunidades ese riesgo nosotros no lo 

valoramos” 
(Entrevista profesional de la salud Cauca, 2014) 

Por su parte, el bajo uso de métodos de plani-
ficación familiar de las madres indígenas, que 
se explica desde la medicina occidental con 
afirmaciones que reconocen la importancia 
otorgada por los pueblos originarios a la re-
producción biológica y cultural, así como, con 
una apreciación sobre una posible regulación 
de la fecundidad y las decisiones sobre la se-
xualidad de la mujer en manos del hombre; 
representan los puntos que despiertan mayo-
res cuestionamientos desde lo occidental, en-
tre otras razones, por la presencia de un alto 
número de gestantes denominadas “multípa-
ras”, condición catalogada como de alto ries-
go para la salud de la madre y del niño:

“Bueno a ver, en cuanto a la materna 
digamos muchas veces los embarazos no 

deseados sí, la dificultad que veo es que 
de pronto como pareja les hace falta como 

mayor comunicación para iniciar un método 
de planificación, sí, entonces muchas veces 

“no es que mi compañero no permite que yo 
planifique”, porque dentro de la parte cultu-
ral entre más hijos se tenga pues más, cómo 
le digo más… ay se me escapa el nombre […] 
como […] o sea ellos dentro de la parte cultu-
ral es la procreación, o sea de más hijos para 

que no se pierda como esa […] como esa 
costumbre o que no se termine, o sea que 

no se extinga pues la cultura, si, entonces 
ellos tienen esa digamos ese […] esa creen-

cia, entonces, qué pasa, los compañeros, los 
esposos no están muy de acuerdos que ellas 
planifiquen, entonces como no están muy de 

acuerdo, entonces por decir algo “yo no le 
doy permiso para que planifique”, entonces 

como no le doy permiso, entonces por eso 
encontramos maternas multíparas o sea que 
han tenido muchos hijos, sí, entonces eehhh” 

(Entrevista psicóloga, Cauca, 2014)   

Lo anterior decanta en una serie de desen-
cuentros entre ambos sistemas médicos, en-
tendidos éstos en un sentido amplio como 
sistemas culturales. Las diferencias cultura-
les entre tratantes y tratadas además de ser 
fuente continua de choques, se registran en 
algunos casos por el personal médico occi-
dental como barreras para la atención en 
salud. Teniendo en cuenta esto, desde el sis-
tema médico occidental se busca, en algu-
nas ocasiones, adelantar acciones dirigidas 
a generar cambios en la forma como desde 
el sistema indígena se perciben los signos de 
alarma y como se realizan algunos procedi-
mientos desde este sistema:

“Sí un choque cultural más que todo, eso 
sí es muy cierto, nos íbamos acomodando 

era con el tiempo, el tiempo y más o menos 
ya nos estamos adaptando a la atención 

como tal, pero en realidad de pronto una 
inducción o algo para poder atenderlas no, 

y obviamente sí chocamos mucho porque de 
todas maneras tienen su cultura, sus propias 
creencias, y realmente chocan mucho con la 
medicina occidental, que es el gran inconve-
niente, en sí, rige mucho el machismo, ellas 

dicen que están solitas, también hay un com-
ponente a parte del económico, las bebidas 

bueno todo, todo influye mucho para que se 
nos complique de todas maneras la atención 

de esas maternas, sobre todo obviamente 
en las complicadas que es la que en realidad  

estamos sufriendo en la urgencia” 
(Entrevista médico, Páez, 2014) 

“Yo creo que hace falta como pues no sé si 
compromiso, no sé si compromiso, porque 
ahí yo o sea yo no podría decir si compro-

miso de las comunidades indígenas, no sé, 
no sé, porque o sea por qué, no sé, porque 
ellos tienen su idiosincrasia[...]entonces es 



59

muy difícil cambiarla, que es lo que nosotros 
hemos… o sea es muy complicado, hemos te-
nido algunas reuniones acá en los que entra 
uno como a chocar con ellos y dicen pero es 
que ustedes porque es que hacen eso, uste-

des por qué hacen eso, ustedes por qué…” 
(Entrevista funcionario departamental, Cauca, 2014)

“Yo creo que hace falta como pues no sé si 
compromiso, no sé si compromiso, porque 
ahí yo o sea yo no podría decir si compro-

miso de las comunidades indígenas, no sé, 
no sé, porque o sea por qué, no sé, porque 
ellos tienen su idiosincrasia[...]entonces es 

muy difícil cambiarla, que es lo que nosotros 
hemos… o sea es muy complicado, hemos te-
nido algunas reuniones acá en los que entra 
uno como a chocar con ellos y dicen pero es 
que ustedes porque es que hacen eso, uste-

des por qué hacen eso, ustedes por qué…” 
(Entrevista funcionario departamental, Cauca, 2014)

Del mismo modo, la confianza puesta en la 
medicina tradicional por las madres indíge-
nas y percibida por el personal de salud oc-
cidental, se interpreta como una barrera para 
el reconocimiento oportuno de complicacio-
nes durante el embarazo y el parto. Son rei-
terados los señalamientos sobre cómo dichas 
complicaciones, que en última instancia de-
mandan ser resueltas en los servicios de sa-
lud occidental, podrían haberse evitado me-
diante una identificación y manejo oportuno:

“Las comunidades indígenas, la medicina 
propia, entonces tienen su médico tradicio-

nal, tiene su partero o su partera y entonces 
muchos de ellos se confían de ellos, pero 

nunca el partero le dice a la materna, mire 
su hijo está sentadito, ellos siempre les dicen 
que está de pie, y cuando va a… que esta de 

cabecita, y cuando va a nacer el bebé resulta 
que está de pie y allí es cuando viene la 

muerte materna” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Páez, 2014)

“Las pacientes de acá no aceptan nuestra 
medicinas, hay personas que tienen que ser 
vacunadas antes de, cuando están embara-

zadas y ellas no aceptan eso porque su cultu-
ra no lo permite, pero no nos dicen por qué, 

tampoco no aceptan nuestros medicamentos 
porque dicen que son malos para el bebé o 

son malos para ella, porque sus ancestros, 
sus personas que… sus padres, sus abuelos 
les han dicho que no, que es malo… a veces 
confían más en lo que les dice la partera, sí, 

por todo lo que tienen como tradición que lo 
que uno les dice y terminan haciéndole más 

caso a ella que a uno… 
(Entrevista médico, Silvia, 2014)

“Acá digamos que en la mayoría de los casos, 
uno tiene que enfrentarse ya a las compli-
caciones de un embarazo que ha sido mal 

llevado por sus costumbres” 
(Entrevista médico, Silvia, 2014) 

“La maternidad indígena está […] está 
básicamente amarrada por la cultura y eso 

les ponen a ellos […] ellos con eso ponen 
muchas barreras y ponen en riesgo la vida de 
ellas, la vida de sus hijos también, finalmente 
ellas consultan muy tardíamente. La parte de 

la comunicación también a veces es dificul-
tosa porque ellas a veces si están en control 
prenatal el médico occidental le puede decir 
bueno y sus signos de alarma son estos y es-
tos y estos suelta la chorrera, y ya, entendió 
(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)   

A su vez, la consulta tardía de las madres in-
dígenas a los servicios de salud occidental 
ubicados en los municipios, hace necesaria 
la remisión de casos a niveles superiores de 
atención, por lo regular ubicados en ciudades 
como Popayán. Esta situación constituye un 
punto de desacuerdo entre las madres indí-
genas y el personal de salud occidental, que 
en algunos casos es percibido por los médi-
cos occidentales como un cuestionamiento 
sobre la calidad técnica de sus acciones, lo 
que a su vez deriva en lo que como ellos lo 
han denominado una “estigmatización de la 
medicina occidental”:

“Confianza, la confianza, sí porque siempre 
es… no sé es si el médico de allá del hospital 

lo van a dejar morir, porque pasa eso que 
la paciente llega aquí tan complicada que en-

tonces al último que le achacan es al hospi-
tal, porque allá llega muerto, allá la dejaron 

morir, allá la dejaron desangrar allá no le 
hacen nada y la mandaron para Popayán eso 

no atienden nada… 
(Entrevista médico, Páez, 2014)
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“Pues en realidad a pesar de que llevo pues 
suficiente tiempo trabajando acá conside-

ro que lo que se nos dificulta a nosotros 
nuestra razón de trabajar acá es como la 

falta de conciencia, de la parte cultural, de 
que nosotros estamos aquí es para ayudar, 
algunos pacientes creen que nosotros nos 
gusta mandar a Popayán o que nos gusta 
remitir a  Cali, porque no podemos hacer 
nada acá es que no tiene la dimensión de 
lo que ellas viene muy graves acá y como 

vienen tan graves se nos escapa a nosotros 
de las manos nuestra labor, toca mandarlas 
a un especialista por esa razón el hecho de 
que una mala información sea dada que es 
muy común también en la cultura indígena 
es que si hay un defecto, o si hay un proble-
ma en alguna acción por parte de, o sea lo 

que quiero hacer aquí es algo puntual, no es 
que nosotros obremos mal sino que dentro 
del concepto de ellas el hecho de que algo 
salga mal por algún motivo ya generalizan 

y de ahí en adelante dicen que no hay que ir 
al hospital, porque a todas las mandan para 

Popayán, no hay que ir al hospital porque 
todas las pacientes embarazadas no les va 

bien no hay que ir al hospital porque tal cosa 
o sea hacen un estigma de la atención médi-
ca acá y ese estigma se generaliza en todo el 
resguardo, y es muy escasa la que hace caso 
omiso a eso pero la mayoría tienen esa parte 

que nos intimida a nosotros para trabajar 
adecuadamente 

(Entrevista médico, Silvia, 2014)   

La estigmatización de la medicina occidental 
tiene un componente adicional relacionado 
con la no aceptación por parte de algunas 
personas indígenas de las prácticas o inter-
venciones del sistema occidental, lo que 
representa una fuente considerable de ma-
lestar entre médicos y personal de salud oc-
cidental, en gran medida por quebrantar las 
convicciones y preceptos sobre los cuáles se 
establece la práctica médica occidental que 
busca el cuidado y la seguridad del paciente:

“En el cuál llama el abuelo del niño de forma 
agresiva y me grita, “doctora necesito que 

mande ya la ambulancia, pero ya, y si no me 
la manda ya usted tiene la culpa, mi hijo se 

me está muriendo”.[   ] Inmediatamente pues 
mandamos la ambulancia porque ni siquiera 

nos dijeron dónde había que irlo a recoger, 
a tanto pues dimos fuimos por el bebé, el 

niño estaba en unas pésimas, por no decir 
deteriorables condiciones pues, y cuando ya 

llegamos el bebé llegó acá con la mamá y en 
compañía del abuelito, le expliqué lo que te-
níamos que hacer, que al niño había que ca-

nalizarlo pues hacerle todo el procedimiento, 
la mamá me dijo, “yo no voy a permitir que 
le hagan nada”, yo le dije, “cómo así, usted 

me llama a mí a insultarme y decirme que le 
mande la ambulancia porque su hijo se va a 
morir y viene acá y usted no me permite ha-
cerle absolutamente nada, entonces yo qué 

hago, le dije, “me coloca entre la espada y la 
pared”, le dije, “entonces, ¿yo qué hago?” no, 

yo no voy a permitir porque mire a mi hijo, 
como está mal es culpa de usted, yo le dije 

¿cómo así?, me dijo, sí es que ustedes lo úni-
co que le hacen es sacarle sangre a mi hijo” 

(Entrevista médico, Silvia, 2014) 

“Entonces digamos un choque muy difícil en-
tre lo que uno quiere hacer bien en cuanto a 
la atención médica y en cuanto a lo que ellos 
perciben como una buena atención médica, 

eso más que todo” 
(Entrevista médico, Silvia, 2014) 

4.4.1.2  ¿Y por qué las mujeres no vienen? 
Otras razones expuestas desde el sistema 
occidental 

Desde la medicina occidental otras circuns-
tancias se arguyen como posibles explicacio-
nes frente a la no asistencia o baja adherencia 
de las madres indígenas a los controles pre-
natales o la atención institucional del parto. 
Las condiciones sociales y económicas, el cul-
tivo de la tierra y las labores del campo que 
poco tiempo dejan para otras actividades, los 
largos desplazamientos que realizan las ges-
tantes para llegar a los centros de atención o 
el acompañamiento y el cuidado de la dieta 
por parte de sus familias, fueron situaciones 
reiteradas, incluso por indígenas que prestan 
sus servicios a entidades de salud del sistema 
occidental:
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4. E: entrevistador y P: participante.

“Pues de pronto no realmente porque no 
quieran, de pronto porque acá nosotros 

dependemos de la agricultura, nuestra vida 
pues es la agricultura y nosotros estamos 

muy enfocados en trabajar la tierra diaria-
mente entonces he… de pronto no les queda 

tiempo para venir” 
(Entrevista médico, Silvia, 2014)

“Otras cosa es que nosotros… otra cosa de 
las muertes maternas es que nosotros tene-
mos que contemplar que nuestras mujeres, 
por ejemplo hay veces que yo soy de… pero 
resulta que y entonces conseguí un marido 
y el marido es de Toribío o el marido es de 

Morales o el marido es de Costa Pacífica, por 
ejemplo cierto, y ellas generalmente todos 

sus controles y todas sus cosas las hacen 
allá donde ellas están con sus maridos, pero 

cuando van a tener sus hijos ellas migran, 
ellas van para donde está su mamá donde 
va a ser quien le va a atender la dieta y en 
ese momento que ellas migran hay veces 

que nosotros como salud, o sea bien sean 
las IPS indígenas, las ESE,  no se dan cuenta 

dónde está la gestante, o sea puede que uno 
le tenga un seguimiento, así como los de 

tuberculosis uno les tiene, tenemos segui-
miento, pero resulta que llegó un momento 
que no volvió al control, las busca uno y no 

están, cierto, y no le dan razón y resulta que 
la señora se fue a donde su mamá y resulta 

que allá la señora no se llevó sus papeles 
completos, la señora no se llevó pues no sabe 
informar qué fue lo que le hicieron cierto hay 
veces… bueno hay muchas cosas, y hay veces 

pueden pasar esas muerte maternas así, o 
sea que se fueron a otro sitio y no supieron 

cómo fue la evolución del parto, no llevó 
los papeles y una muerte” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014) 

Se suma a lo anterior las condiciones geográ-
ficas del Cauca, departamento que se carac-
teriza por tener una topografía accidentada, 
que junto con la falta de carreteras viables en 
algunos municipios de las zonas rurales, y la 
baja cobertura de medios para desplazarse 
(pocas ambulancias disponibles), dificultan 
el acceso de la población a los servicios de 
salud. Las madres indígenas y sus familias se 
ven entonces abocadas a caminar largas dis-
tancias o improvisar formas de transporte, 
procurando administrar de la mejor manera 

los recursos económicos con los que cuentan. 
Igualmente, los largos desplazamientos im-
plican que en muchas ocasiones las mujeres 
indígenas deban pasar varios días fuera de su 
casa dejando solos a sus hijos, sus cultivos, 
sus animales, en sí su hogar. Esta situación es 
una de las razones por las que muchas ma-
dres indígenas no se desplazan a los centros 
de salud occidentales:

“Pero ese momento uno para traerla es 
difícil4  E: ¿Aquí hay una ambulancia 

exclusiva para maternas o es compartidita? 
P1: Aquí hay para lo que salga 
E: ¿Cuántas ambulancias hay?  

P1: Pero entonces si son se da prioridad a las 
remisiones de maternas, son tres no 

Oscar ustedes que trabajan en… hay tres” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014) 

“En estos días tocó bajar una así, bajar dos 
macas ahí porque había un derrumbo en la 

loma y con maca hasta ahí y a ella le toco 
esperar a que echaran pica y pala para abrir 

un camino pasar la maca y poder bajar a… 
que ahí estaba el carro que le mandamos, de 

las tres de la tarde bajo aquí a las ocho, uf” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)  

“Aja  la estancia, la geografía por ejemplo 
que un indígena de por allá de tres horas, 

cuatro horas de camino y le toque venir has-
ta acá,  empezando por ahí ya es una barrera 

que en los municipios no pueda haber un 
sistema… por ejemplo en la… hablando espe-
cíficamente de las maternas que van hacerse 

una ecografía y las traen a un municipio, y 
no que allá no hay, entonces las tienen las 

tienen que… las tienen que pasar a un nivel 
3, que las tengan que remitir a Popayán, 
Santander o Caldono, por ahí pues yo he 

visto muchas barreras en ese sentido, porque 
pues las indígenas empezando que la econo-

mía no tienen, por ejemplo un presupuesto 
para trasladarse, ellas vienen presupues-
tadas hasta tal sitio y luego les dicen que 

tienen que hacer esas vueltas, entonces en 
ese sentido pues ese es el… siempre he visto 
en todos los recorridos que hemos realizado 

ese es el… la mayor  dificultad “ 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)  
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4.4.2. Otros elementos que 
median en la relación 

Como un elemento que media en la relación 
entre tratantes y tratadas y que al mismo 
tiempo participa en la construcción de la 
representación que el personal de salud oc-
cidental se forma de las madres indígenas, 
aparece el trabajo previo de los mismos con 
dicha población. La experiencia con otros 
pueblos originarios en este estudio se reveló 
como origen de dos situaciones contrapues-
tas, por un lado constituye el punto sobre el 
que se anclan y fortalecen ciertas percepcio-
nes que pueden tornar difícil la relación en-
tre tratantes y tratadas, como el creer que 
la población indígena es “cerrada”; mientras 
que por el otro, la experiencia puede actuar 
como un espacio que facilita la apertura a 
otras formas de concebir la atención en salud 
acordes, en este caso, a la cosmovisión de los 
pueblos indígenas:

“Yo pienso que ellos están muy organizados, 
pienso que están muy organizados en el sen-

tido de que tienen muy claro como los propó-
sitos para su comunidad, sí, he… además que 

ellos articulan mucho la parte de salud que 
es lo que no manejamos nosotros, nosotros 

manejamos salud como desde lo asistencial, 
sí, el control, la vacuna; pero ellos sí lo han 
articulado con su forma de vida que eso es 
que le llama la atención a uno, sí, entonces 

ellos en lo de salud ellos uno los escucha ha-
blar de cosas como bueno… como la alimen-

tación, como las  huertas caseras, como pues 
ellos hablan de todo el componente de la 

cosmovisión, que de la luna, que todo lo que 
es el ciclo de los astros,  entonces ellos invo-
lucran muchas, muchas cosas que cuando lo 
explican ellos, uno ya lo entiende, pero pues 

desde lo… desde lo tradicional, sí, y desde sus 
ancestros, por lo menos ellos dentro del PIC 5  
manejan unos encuentros de… cómo es que 
se llaman, encuentros de saberes, sí, enton-
ces ahí tienen a sus médicos tradicionales, a 
las parteras, a los mayores que llaman ellos 
sí, entonces unas personas que como con la 

tradición oral han ido contándoles a los otros 
todo lo de las plantas medicinales… 

(Entrevista funcionario departamental, 
Cauca, 2014)

“Soy de Atlántico, soy egresada de la Uni-
versidad, de la seccional de... desde pues 

casi estudios, pues casi todos han sido allá, 
empecé a trabajar, hice mi rural en Putu-
mayo, desde ahí empieza mi experiencia 
con indígenas que es creo hasta un poco 

peor que la que hay acá, allá es mucho más 
complicado también por el acceso hacia el 
hospital y todo y las creencias son mucho 

más cerradas que las que hay aquí, al menos 
aquí de pronto uno puede entrar en contac-

to, pero en Putumayo es mucho más cerrado, 
y pues después me fui a trabajar en la ciudad 

pero ya otra vez retorné hacia acá al Cauca, 
y llevo ya casi dos años, ya voy a cumplir casi 

dos años trabajando aquí” 
(Entrevista médico, Páez, 2014)

La confianza aparece como un aspecto que 
se edifica fundamentalmente en el encuen-
tro entre tratante y tratada; así el primer con-
tacto que establece la madre indígena con el 
médico occidental o tradicional se presen-
ta como un momento decisivo en el que se 
pone en juego la capacidad del tratante de 
establecer un ambiente de confianza que se 
afianza o debilita con la experiencia, de allí 
el que algunas madres manifiesten sentirse 
más cómodas con ciertas parteras o ciertos 
médicos sin importar el sistema médico al 
que pertenecen. La confianza surge entonces 
como un punto en común y como un com-
ponente de relevancia, tanto para tratantes 
tradicionales como occidentales. 

“Pero todo eso también ha variado, tam-
bién cambia, por ejemplo puede ser que la 

primera vez que vengan aquí quieran hacerlo 
con una mujer, porque pues de hecho… 

pero cuando desafortunadamente por X o Y 
motivo no está la mujer porque le tocó salir a 

una vereda o algo, entonces se les pasa con 
el médico que esté, se le da la opción de que 
está fulano, sutano y sutano, usted con cuál 
quiere, entonces ellas eligen ya con cuál de 
ellos quieren y muchas veces de esa prime-
ra atención depende si ellas quieran seguir 

pasando o no con ese médico, y hay muchas 
que dicen no yo sigo con el médico, ya no... sí 

eso es lo primero que ellas preguntan, ¿está 
el médico fulano?, y si no está entonces dicen 
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“ah no entonces yo vengo otro día”… sí hay 
unas que dicen “no yo vengo cuando esté él” 

dicen, pero pues también todo depende de 
qué tan enfermas están, entonces yo ya de-
finitivamente no me puedo poner a esperar 
que esté con el que yo quiero, pero y pasan 

con el que esté, pero desde que no sea nada 
de gravedad esperan al que ellas quieren” 

(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014) 

“Las compañera acuden a parteros de 
confianza, porque pues nosotros desde acá 
desde la IPS y las autoridades tradicionales 
certifican unos sabedores ancestrales en su 

territorio, pero pues obviamente no le pode-
mos decir a la partera, éste es el  médico tra-
dicional, esta es la partera que debe utilizar, 
porque pues es de acuerdo a la comodidad 

que tenga la compañera, cómo se siente, sí, 
lo mismo que acá no, lo mismo desde la par-

te occidental, si yo voy a una consulta y ahí el 
médico de esa consulta médica, pues me ge-

nera confianza, pues yo voy a querer seguir 
pasando con él, pero si hay un médico como 

que me atienden así por cumplir y nada más, 
entonces pues yo no vuelvo, lo mismo pasa 
acá de acuerdo a la confianza que le hacen 

saber en lo personal” 
(Entrevista indígena, Silvia, 2014)  

La confianza no solamente se construye des-
de la vivencia personal, ésta tiene un alto 
componente asociado a las experiencias que 
han tenido mujeres cercanas, familiares, ami-
gas, etc, pues según las experiencias de su 
círculo cercano se configura a quien se dirige 
o no la confianza. 

Así mismo, la calidez, la empatía y el compro-
miso que demuestra el tratante son cualida-
des que contribuyen a generar un ambiente 
de confianza. Del mismo modo, el idioma 
aparece como un aspecto medular a la hora 
de generar cercanía, al punto que algunos 
médicos o profesionales de salud occidental 
consideran a los traductores como puerta de 
entrada a la hora de trabajar con la partera:

“Sí claro, por lo que ellas son tímidas y por lo 
que algunas solo manejan el namrik que es 
la lengua pues de ellos de la cultura Misak, 

cuando hay de pronto dificultades porque 
no me entienden, sí, de parte de la lengua, 

del castellano, entonces se busca acompa-
ñamiento de una auxiliar, sí, que sea Misak 

y ella o sea  por medio de ellos,  entonces se 
puede o sino pues  lo que se busca es como 

generarles primero como empatía con ellas,  
no se les pregunta pues si ellas no quieren 
hablar, pues tampoco se les obliga sí, pero 

pues primero que todo se da digamos como 
un rapport, se establece como un rapport 

una  confianza entre la paciente y usuario, 
entonces primero se hace eso y de acuerdo a 

como ellas se siente entonces uno va traba-
jando con ellas” 

(Entrevista psicóloga, Cauca, 2014)

“… Vengo de la vereda de… mi trabajo ha 
sido ser partera desde que empecé a los 15 

años, me gustó el trabajo y lo he seguido 
haciendo porque ese es mi trabajo y pues lo 

hago con amor y con cariño a la gente a ser-
virle, y me buscan mucho porque pues ellos 

necesitan, dicen que confían en mí, y que por 
eso me buscan demasiado, entonces pues yo 

soy nativa de aquí de…”
(Entrevista partera, Cauca, 2014)   

4.4.2.1. Algunos elementos contextuales de 
la relación tratante-tratada 

No todo lo que contribuye a generar un am-
biente de confianza en la relación entre tra-
tante occidental y madre indígena recae en 
el dominio de lo individual o intersubjetivo, 
sino que dicha relación es cualificada por el 
contexto bajo el que tiene lugar, en este caso 
el ámbito institucional. La institución de salud 
y las administradoras de planes de beneficios 
a su vez, conforman instancias a partir de las 
cuales se demarcan tiempos, ritmos de traba-
jo, espacios y condiciones que definen ciertas 
actuaciones del profesional de salud. Surge 
como ejemplo de ello, la necesidad de prio-
rizar la atención de los pacientes de acuer-
do a la urgencia o gravedad de su condición 
o reducir el tiempo de la consulta, por una 
baja capacidad de respuesta institucional, cir-
cunstancias que menoscaban la calidad de la 
atención brindada:    

“De riesgo, en algún momento uno tiene que 
pasarla por enfermería porque el médico 

no le va a decir todo lo que uno se demora 
uno en enfermería, en explicarle, porque 
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uno cuando hace un control por enfermería 
pues hace mucha educación, cierto, pero los 
médicos es rápido, eso es uno, y otro es que 

tenemos a los médicos saturados, o sea tan-
to las IPS como las ESE no tienen el personal 

suficiente para atender a la población, cierto, 
y no solamente la población de la… porque 

yo no estoy hablando de la población de la… 
sino de toda la población. Entonces tenemos 
médicos que eso llega y hacen la consulta, y 

la consulta de la embarazada debe durar en-
tre 30 y 45 minutos, y esos 30 o 45 minutos 

se convierten en 15-20 llenando y haciéndole 
todo rápido, rápido, porque es que tiene una 
cola de padre y señor mío que también hace 
que el control prenatal no sea el adecuado, 

cierto” 
(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)

“… Se hace un trabajo de calidad, pues para 
mí no hay calidad, no habría calidad, porque 
la calidad yo realmente es poder hablar con 

la gente, poder escucharla, poder decirle, 
bueno qué es lo que le pasa,  porque es que 

mucha gente se enferma y no…  lo que se 
ve es la consecuencia, el dolor de cabeza, el 

dolor de espalda, pero realmente, ¿qué pasó 
antes de eso?, sí, entonces si el personal de 

salud comunitario llega… a bueno lo que 
nos pasa a veces yo personalmente hablo de 
que aquí paso eso  y lo he dicho también, la 
paciente llega a la brigada y bueno, ¿usted 
qué tiene? Que le duele la espalda, listo va 
para médico, qué hace el médico, pues en-

tonces pastillas para el dolor, sí, pero resulta 
de que no, pues como nadie le preguntó qué 

fue lo que pasó, de pronto fue que estuvo 
por allá cargándose un bulto de leña y lo 

que necesita es de pronto un masaje,  pero 
la auxiliar a qué hora va a tener tiempo de 

decirle “venga señora yo le hago el masaje…
sí, pero entonces vuelvo y digo a qué hora se 
hace eso, con tanto papel, y para suprimirlo 

cómo, entonces yo decía la verdad es que de 
allá los saberes  de allá arriba que se inge-

nien como realmente minimizan todo eso, si 
lo pudo hacer el… porque no lo puede hacer 

el…” (Entrevista indígena, Cauca, 2014)   

De manera contraria la relación entre tra-
tante y tratada indígena, se caracteriza por 
la ausencia de entes que actúen como inter-
mediarios, se configura una relación directa 
donde las actuaciones del médico tradicional 

o partera devienen en un espacio de cerca-
nía, la mayoría de las veces: la casa familiar, 
además sin que en ellas exista una relación 
económica entre sus actores, aunque sí exis-
te un reconocimiento o “cuido” que se da al 
médico tradicional partiendo del principio de 
reciprocidad.

“Ese tiempo yo nunca trabajaba con sueldo, 
una comidita me dan normal, una comidita, 
pues sí hay muchas… como la costumbre de 
nosotros que tenemos los indígenas siempre 
es… como el cuido que hablamos no… la ma-
yoría de parteros o de parteras son mayores, 

son mayorcitas ya, entonces ellas no tienen 
esa capacidad de ir a visitar de casa en casa, 

así como hace un promotor en campo…. 
si llaman de noche, a cualquier hora, así 

esté lloviendo, como sea, a uno le toca salir 
porque eso es como de emergencia pues” 

(Entrevista partero, Cauca, 2014) 

“… No, porque si nosotros traemos a los 
médicos tradicionales a este espacio   

E: Aja.    
P: Le estamos haciendo un mal 

al médico tradicional   
E: Ok   

P: Porque el médico tradicional el espacio 
que tiene es el espacio natural de cada fami-
lia, porque si llega acá y se sienta acá en un 

consultorio pierde la esencia del ser 
médico tradicional “

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

El vínculo establecido entre tratante y trata-
da, forjado con el tiempo a partir de la expe-
riencia, se ve en muchos casos quebrantado 
por factores estructurales ya sea de los servi-
cios de salud, la academia o algunas particu-
laridades de los territorios. 

Adicional a lo anterior, la estabilidad de los 
profesionales occidentales se ve amenazada 
por el tipo de contratación propia de las insti-
tuciones de salud, además de la alta rotación 
que se puede dar por problemas de seguri-
dad, esto cuando los profesionales de salud 
occidental aceptan ir a los municipios, pues 
en ocasiones se presentan varias plazas libres 
debido al temor suscitado por el conflicto ar-
mado, pese a las garantías económicas que 
se ofrecen. 
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A su vez, estas dificultades parecen ser más 
notorias cuando se trata de contar con espe-
cialistas dispuestos a desplazarse a estos mu-
nicipios para realizar los controles prenatales, 
aspecto que trabaja en sinergia con la actitud 
de algunas madres indígenas que se niegan 
a ser atendidas por el personal de salud oc-
cidental, lo que conduce a una atención de-
ficiente durante el embarazo, esto desde el 
punto de vista de la medicina occidental. 

Además, la falta de profesionales que desde 
la academia reciben una formación con en-
foque social, sumado al traslado de aquellos, 
que pese a contar con una formación más 
cercana a lo que se esperaría para el trabajo 
con comunidades indígenas hacia otros de-
partamentos del país, traen consigo un cues-
tionamiento sobre la idoneidad de los profe-
sionales de salud que trabajan con pueblos 
originarios: 

“Nosotros en el Cauca como nosotros somos 
ESE(s) nuevas el tipo de contratación que 

se ha tenido no permite tener un personal 
estable, entonces yo a veces, yo aquí tengo 

un médico 2 meses, 3 meses, entonces usted 
no hace proceso, no hace proceso y esa es la 
realidad de todo el departamento, cierto, lo 

mismo les pasa a ellos allá, sí, 
ellos tienen médicos 1 mes” 

(Entrevista enfermera, Cauca, 2014)

“No, yo diría que hay problema con eso, 
entonces nosotros incluso ahora estamos 

trabajando en parte en eso, porque… bueno 
por un lado los médicos no quieren ir a la 

zona rural, o sea el problema de que no haya 
médicos, no es que no se quiera contratarlos 

sino que no quieren ir, hasta el médico ge-
neral no quiere ir… Así le ofrezcan el salario 
que sea…Y si es especialista prácticamente 
toca llorarle, rezarle el día anterior a ver si 
de pronto quieren decir que sí, entonces es 
un problema serio porque la única vez que 
van… nosotros nos desalentamos con esto, 

porque tenemos un programa con el que es-
perábamos impactar mejor, pero cuando nos 

vamos a la contratación de los especialistas 
con un buen salario, estamos dando mejores 

condiciones que el resto de EPS, y en el tér-
mino financiero digamos que si ese fuera un 
factor, y resulta que no, simplemente no esa 

zona es de riesgo; esa zona es muy peligrosa, 
el Cauca no se puede andar por ningún lado, 
yo sí con mucho gusto pero aquí en… pero yo 

no le puedo ir a donde están los problemas, 
entonces no hemos podido lograra que el 

personal sea el mejor… El tema nutricional 
también, si usted quiere llevar una nutrición 

aquí se vuelve una locura tratar de que la 
nutricionista vaya a campo, toca pagarle casi 

que el mismo salario que se le paga al espe-
cialista, para lograr que vaya una única vez y 
entonces definitivamente se torna muy difícil 
en algunas zonas del departamento llevar un 
equipo bueno, ecografías, terrible porque las 

señoras no quieren salir y generalmente en 
el primer nivel no encontramos un ecógrafo, 
entonces también se quedan sin su ecogra-

fía, entonces si hay muchos problemas o 
sea el control prenatal es un factor bastante 

complejo acá en el seguimiento
 adecuado de la gestación” 

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

La estabilidad de los 
profesionales occidentales 
se ve amenazada por el tipo 
de contratación de las 
instituciones de salud y la 
alta rotación que se da 
por problemas de seguridad
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“… Y muchos de nosotros que se han capa-
citado acá, que han estudiado acá, no se 

quedan aquí, salen del territorio porque son 
muy buenos.  … a veces tiene que traerse 

gente, incluso aquí a nivel departamental se 
tiene una deficiencia seria, porque el perso-
nal aquí lo preparan muchísimo porque uno 

de nuestros principales problemas es el tema 
de la maternidad y entonces en la misma 

universidad les hacen una capacitación un 
poco más enfocada en esa parte, pero ellos 

salen y se van para otros departamentos” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

“Hemos mirado mucho el enfoque, sí, el en-
foque hemos tratada de que sea siempre un 

enfoque social y como de talla y también nos 
hemos dado cuenta de que ese enfoque pues 
casi no lo hay, casi no lo hay, sí, entonces las 

personas que llegan acá, pues por ejemplo 
los médicos, las enfermeras son profesiona-
les que muy poco vienen acá, sí, entonces a 
veces tenemos dificultades porque dicen no 

yo no voy a ir por allá, sí, hay gente que… por 
lo menos aquí a nosotros nos hacía falta un 
médico, y qué decían, no yo por allá no voy 

porque por allá hay mucha guerrilla, porque 
por allá es muy lejos, por allá… horrible no, 

jajaja, nos abruman entonces eso es busque 
y pasa lo mismo no, que es peligroso, enton-

ces esa situación ha sido complicada, pero 
bueno ahí hemos ido tratando de solventar-

la, y sí prácticamente es eso 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)    

4.4.3. El conocimiento en el 
sistema médico occidental: 
formación y validación 

En la formación del médico occidental surge 
como un hecho reiterado la primacía otorga-
da a la adquisición de conocimientos técnicos 
sobre las mejores prácticas médicas, sopor-
tadas a su vez, en evidencia científica actua-
lizada y del más alto nivel de calidad. De esta 
manera, la formación técnica como sustento 
primordial del quehacer médico, demanda 
del profesional de salud un proceso continuo 
de formación, que permita la evaluación y 
adaptación de las prácticas médicas, a la luz 
de los avances científicos:

“… Osea la confiabilidad que nosotros te-
nemos cuando tenemos un conocimiento, 
no digo que pues nos las sepamos todas, 

pero pues amplio y con algún criterio, y no 
representan ninguna credibilidad para una 

persona pues de la comunidad indígena, 
pues es como complicado verdad, entonces si 
alguien que de pronto no haya estudiado, no 
digo que no sepa o que no tenga experiencia, 

pero tiene más confiabilidad, entonces yo 
creo que eso es lo que falla” 

(Entrevista médico, Páez, 2014)  

“Yo tengo que basarme sobre hechos reales, 
y estudié medicina sobre la evidencia 

(Entrevista médico, Silvia, 2014)
  

“…Por ejemplo, toda nuestra gente está cer-
tificada en atención de tercer nivel, con los 

cursos de urgencias para partos y urgencias 
neonatales, por ejemplo, esas las condiciones 

de los médicos que trabajan con nosotros” 
(Entrevista médico, Páez, 2014)  

El conocimiento médico occidental parte de 
la validación científica, proceso que se basa 
en la revisión y evaluación de la mejor evi-
dencia disponible, así como de su aplicación 
a escenarios locales. Este proceso de vali-
dación de conocimiento se reconoce en las 
guías y protocolos de atención clínica, según 
los cuales los profesionales de salud deben 
encaminar su accionar en lo cotidiano. 

Bajo este contexto, el conocimiento y la 
aplicación de normas, protocolos y guías de 
atención aparecen como estrategias funda-
mentales a la hora de prevenir fallos o errores 
médicos. De modo tal que estos aspectos se 
revelan como puntos centrales al momento 
de garantizar la seguridad del paciente, por 
lo que la generación de espacios de capacita-
ción y socialización de estas herramientas al 
personal de salud, se plantea como objetivo 
para mejorar la calidad en la atención. De la 
misma forma, la actualización y cumplimien-
to de dichas normas se citan como la mani-
festación más importante de la idoneidad del 
profesional de salud:
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“En la parte de atención de trabajo de parto 
también tenemos algunas dificultades, los 

protocolos a veces no están socializados en 
su gran mayoría, entonces los médicos a 

veces hacen lo que lo que les enseñaron en la 
universidad, o lo que en el momento pueden 

hacer o se acordaron,  pero finalmente si 
ellos estuvieran muy bien entrenados ellos 

harían las cosas como dice  el protocolo, a la 
regla y a la norma, y eso mejoraría la calidad 

de la atención de las mujeres, y la remisión 
obviamente a nivel 3… remiten las pacientes 
a la Plata Huila, la Plata Huila tienen un hos-

pital nivel 2 y en el hospital nivel 2 de la Plata 
Huila hay cuatro ginecólogos, que finalmen-

te ellos están trabajando con lo que ellos 
sabían de la normatividad antigua, ellos no 
están capacitados en prácticas obstétricas 

que salvan vidas, ni en las guías de manejo 
que mandó el Ministerio ultimadamente o 

sea ellos no tenían esa actualización y enton-
ces eso también causaron una serie de…” 

(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)  

 “..En segundo lugar a lo que yo te decía que 
es la percepción mía de a veces la idoneidad 

de algunos médicos que están trabajando 
allá, porque hay muchas veces  que si uno 

les ve y tiene por ejemplo ocho controles 
prenatales en el hospital de un municipio por 

ejemplo, pero cuando uno mira si le toma-
ron exámenes, que ecografías, resulta que 

nada, o hay exámenes que están alterados y 
nunca les hicieron nada, no las trataron, no 

les hicieron de pronto una remisión digamos 
como dice la ley pues que por lo menos una 

vez sean vistas en todo el embarazo por el 
ginecólogo,  para que  uno  por lo menos 

pueda mandarle los exámenes que le hacen 
falta,  dejarles todo completico 

(Entrevista ginecólogo, Popayán, 2014) 
 

“Otro es que a pesar de que sean profesio-
nales, a pesar de que sean especialistas, 

nosotros no podemos medir, o sea nosotros 
no podemos estar allí para que no ocurran 

cosas, o sea los mismos especialistas come-
ten errores, nosotros tuvimos una paciente, 

una gestante, que no detectaron que estaba 
embarazada entonces la abrieron y cuando 
la abrieron por un quiste, se dieron cuenta 
que estaba embarazada, cierto, entonces 
tenemos esos problemas así con los hos-
pitales y un hospital de segundo nivel, no 

era ni siquiera una hospital de primer nivel, 

inclusive en el primer nivel no se hace eso, y 
le tocó que otra vez cerrar a la paciente no le 
pudieron hacer nada, pero fue una agresión 

innecesaria para la usuaria, cierto, porque 
no deberían haberle hecho eso, o sea no 

agotaron como la (…) no siguieron las guías 
de manejo sino que dieron un diagnóstico, 

abrámosla y (…) 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)   

La actitud del médico, como profesional que 
brinda una atención humanizada basada en 
el conocimiento y el reconocimiento de las 
particularidades individuales y culturales de 
su paciente, aparece como un aspecto men-
cionado aunque no tan recurrente en el dis-
curso del personal de salud occidental. Desde 
allí surge el llamado de algunos participantes, 
a reevaluar los patrones bajo los que se con-
cibe la idoneidad médica en función de otros 
elementos, que involucran además de un 
componente ético, una mayor comprensión 
de los contextos locales y la cultura de los 
pueblos indígenas: 

“Hemos avanzado muy poquito, pienso que 
ha faltado mucha campaña educativa a to-

das las personas, por lo menos en la atención 
en salud,  no sé en el tema educativo como 

estén, cierto, si eso haya mejorado o no haya 
mejorado, pero pienso que en el tema de 

salud si hay mucha ignorancia de realmente 
el tema de manejar ese tipo de cosas, cierto, 

del tema de la parte de religiones y eso yo 
pienso que hay más sensibilidad, sí, entonces 
uno ya sabe que los testigos de Jehová no se 

dejan aplicar y la gente ya los maneja, cierto, 
y se respeta, y hay unos consentimientos 

informados y ya se le dice “bueno si usted 
quiere le hago o si no, no”, y pienso que eso 
hemos mejorado; pero en el tema de razas 

no, que también diría tenerlo igual, usted 
debería tener un consentimiento para decir 

“oiga, a mí no me tocan los estudiantes” cier-
to, “a mí no me quitan mi [anaco]”… eso no 
existe, cierto, cuando el paciente llega pues 

el paciente desafortunadamente debe some-
terse a unos protocolos que tratan de ser lo 

más humanos y amigables para el paciente…
pero que no tenemos en cuenta nosotros 

eso, si dentro de sus creencias y dentro de 
su este, para usted es normal que le digan 

oiga quítese toda la ropita póngase esta bata 
venga yo lo veo no, no está, pienso que hace 

mucha, mucha educación en cuanto a eso” 
(Entrevista médica, Cauca, 2014)
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“ Llega mucho médico que es de otra parte 
y de pronto no está familiarizado o pues 

digamos no han tenido el entrenamiento, 
o por lo menos nosotros pues en la carrera 
cuando uno es de aquí sin ser terrenalista, 
yo  soy médico de aquí pero ginecólogo de 
la universidad del Valle, entonces uno pues 
digamos está más empapado de eso, por-

que si uno viene de allá no tienen ni idea de 
cómo manejar comunidad indígena, ni cómo 
lidiar pues con eso, ni con los riesgos , ni con 

las particularidades que les decía ellos del 
control, pero entonces si uno a veces … ellos 
digamos están comentando pacientes para 

remitirlos, pareciera que no tienen ni idea 
pues de que están haciendo, como que decir 

me voy por allá lejos, que allá nadie me ve 
ni se da cuenta que hago, entonces no sé, 

entonces a veces también debería evaluarse 
la…digamos la… formación pues digamos 

si,  la idoneidad a veces de los médicos que 
van a partes pues lejanas, no, ellos tienen la 

excusa que dicen no pues que allá nadie más 
quiso ir...pero igual debería ser un criterio” 

(Entrevista ginecólogo, Popayán, 2014)       

Entre tanto, algunos participantes destacan 
como en el Cauca y otros departamentos 
con una alta proporción de población indí-
gena, la formación del personal de salud en 
temas como interculturalidad y enfoque di-
ferencial son prioritarios en el momento de 
brindar una atención en salud no sólo de 
calidad desde el punto de vista técnico, sino 
también desde la pertenencia cultural. Dicha 
formación, se señala, debe estar encabezada 
por la Secretaria Departamental del Salud y 
trascender el terreno de la transferencia de 
conocimiento a uno más práctico y vivencial 
que permita adquirir las habilidades necesa-
rias para el trabajo con población indígena. 

 “… Entonces venía con esas expectativas de 
ver qué realmente… o sea uno lee cuando 

está estudiando pues que es difícil enfocar 
un paciente indígena por sus cuestiones de 

cultura, de costumbres, en fin, entonces 
uno los lee, pero digamos no lo dimensiona 

hasta que ya uno empieza a trabajar con los 
pacientes…” 

(Entrevista médico, Silvia, 2014) 
 

“… Me voy a poner decir que es que no, que 
es que aquí no pasa nada, nooo, eso es la 

verdad, y yo estoy segura que ésta es la reali-
dad de casi todo el departamento, porque la 
academia no ve esa parte intercultural, des-
de la academia viene el problema entonces 

usted ya venir en la práctica a cambiar a una 
persona, es muy poquito el que da la vuelta, 

muy poquito” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

Por otra parte, la medicina occidental que 
goza de pleno reconocimiento y validez como 
sistema médico estatal, desde la perspectiva 
de representantes de la medicina tradicional, 
parecería en algunos casos afianzar su hege-
monía sobre otros sistemas en una suerte de 
negación del “otro”, allí el saber y el hacer le-
gítimo es el que proviene de la medicina occi-
dental por lo que educar y capacitar a médi-
cos y parteras tradicionales sea considerado 
como una tarea importante:

“Lastimosamente estamos dentro de un sis-
tema donde hay un modelo y ese modelo no 

admite que haya otros modelos” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)

“Entonces con ellas se coordina les mando 
el transporte a las diferentes veredas, para 
que ellas se acerquen acá al hospital, unas 

veces hacemos solamente reunión, que es de 
oírlas a ellas y hacer comentarios de cuántas 
gestantes tiene cada una, qué riesgos les han 

observado a ellas, y en otras ocasiones las 
traigo es para darles capacitación, sí, 

entonces pues casi siempre son los mismos 
temas, yo con ellas no les he cambiado te-

mas sino que vuelvo y les… porque así como 
hay parteras como doña, y como muchas 

otras que captan, hay otras que hay 
que volverles y volverles” 

(Entrevista auxiliar de enfermería, Cauca, 2014)  

Bajo este modelo el encuentro entre tratan-
tes de las dos medicinas tendría como fin úl-
timo replantear el quehacer de la medicina 
tradicional y ponerlo en función de los pre-
ceptos de la medicina occidental o circuns-
cribir el actuar de ese “otro” a un pequeño 
número de prácticas, por lo regular de acom-
pañamiento o traducción de las indicaciones 
del médico occidental a la lengua de las ma-
dres indígenas, en este caso principalmente, 
las parteras durante el parto:
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“La medicina tradicional responsable es muy 
buena, y tiene unos alcances interesantes 

hasta cierto punto, los hierbateros, por 
ejemplo, son la solución en donde no hay 

otro tipo de… Por acá en Colombia todavía 
somos muy vulnerables, somos un país con 
desarrollo demasiado bloqueado, entonces 
todo eso hace que todavía ese recurso sea 

potencialmente bueno, y si se explotara 
como debe ser, sería mejor, entonces senci-

llamente los médicos tradicionales que 
mantienen en su comunidad, con la Fe en 
ellos y todo eso, terminan hasta curando, 

pero ellos tienen uno  limitantes, hay cosas, 
hay patologías que son de cirugía, de patolo-

gías que son de oncología, de radioterapia” 
(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)    

“Incluso en el hospital tiene un listado de to-
das las parteras que hay en el resguardo, ese 

listado de todas esas parteras nosotros in-
cluso conocemos cuáles son las parteras jui-

ciosas y cuáles las parteras que no lo son; las 
parteras juiciosas las llamamos a aquellas 

que traen la paciente a los controles y le di-
cen “vea usted no ha ido a control vamos”, y 

las traen y las acompañan al control o vienen 
y las dejan ahí y luego salen y se van; pero 
uno les pregunta me trajo mamá tal, o sea 

porque acá el término para las parteras es… 
entonces me trajo tal paciente… tal personal, 

las traen aquellas que son juiciosas y aque-
llas mismas juiciosas son las que entran a la 
sala de partos acompañando a la paciente y 
les dan dentro de su lengua en […] les dan el 

aliento para que hagan las cosas bien, les en-
señan cómo  hacer los pujos dirigidos y todo 

lo demás, son cuando uno puede trabajar 
tanto el médico como la partera y todas las 

tres personas que es la implicada la paciente 
trabajamos en conjunto, y es donde uno dice, 

“bueno todo salió bien”, pero en realidad de 
ese listado de  esas parteras solamente un 

20%, son juiciosas” 
(Entrevista médico, Cauca, 2014)

Sin embargo, fue posible advertir que en al-
gunas ocasiones se da un diálogo de saberes 
entre tratantes de ambas medicinas lo que 
ha facilitado el enriquecimiento de médicos 
occidentales y tradicionales. Sin embargo, 
dichos procesos corresponden a experien-
cias propias de algunos municipios del Cauca 
que han dado paso a formas de atención más 
comprensivas de las realidades culturales de 
las madres indígenas, plasmadas en acciones 
concretas en beneficio de la salud materna. 

“Hacemos una reunión, una junta médica 
porque tenemos una embarazada de X ve-

reda que el partero dice… yo digo es un alto 
riesgo ella no puede tener un parto en casa, 

y el partero dice sí, sí lo puede tener en casa, 
entonces la embarazada viene y  me dice, 

no pues yo lo voy a tener en casa porque el 
partero me dijo, ¿qué hacemos?, entonces 

no se trata de llamar, miren yo  digo y punto, 
no, esto es conversadito, esto es por las bue-
nas… don Mario buenos días… entonces qué 
hacemos, ahí son las reuniones que tenemos 

con él, ya sea teguala, ya sea partero, nos 
reunimos en la vereda, nos reunimos acá la 

familia, la embarazadita, su partero y vamos 
personal de la IPS;  exponemos por qué no-

sotros creemos que no puede ser un embara-
zo… en bien de ese bebé y de esa embaraza-
da que no lo puede tener en casa, el partero 

explica sus razones de por qué sí lo puede te-
ner; tratamos de llegar a un acuerdo. Hasta 
el momento siempre nos ha funcionado, no 
hemos tenido ninguno que…salgamos pues 

agarrados con el partero, no, siempre nos ha 
ido bien, llegamos a un buen término y por 

supuesto la embarazada va a creer porque la 
última palabra en este territorio lo tiene un 

médico tradicional y lo tiene su partero y eso 
es lógico cierto, y es muy respetable” 

(Entrevista enfermera, Cauca, 2014)  

4.4.4. Conocimiento indígena: 
tradición, confianza y 
reconocimiento 

A diferencia de la forma de acceder y validar 
el conocimiento desde el sistema occidental, 
el tradicional que para esta investigación se 
centró en el conocimiento de las parteras, 
tiene matices diferentes asociados a los valo-
res culturales del sistema occidental.

Lastimosamente estamos 
dentro de un sistema donde 
hay un modelo y ese 
modelo no admite que 
haya otros modelos
Fuente: Entrevista médico, Cauca, 2014
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La partera se forma al interior de su familia 
a partir de las enseñanzas de sus padres o 
abuelos, quienes a su vez son médicos tradi-
cionales o parteras y obtuvieron dicho cono-
cimiento de sus ancestros; en algunos casos 
los primeros partos atendidos son de parien-
tes cercanos y luego de conocidos o vecinos. 

Otro elemento que puede aparecer como 
esencial para llegar a ser partera, correspon-
de a una especie de “predestinación o don” 
que dota a la partera de ciertas destrezas en 
la atención a las madres y que actúa como 
cimiento de cualquier práctica tradicional:

“... Ahh listo, esto lo que pasa es que mi 
abuela es partera  y es médica, mi abuelo 

o sea el abuelo de mi papá también era 
médico y entonces por medio de… ahh y más 

aprendí fue por medio de mi abuela por-
que pues ella era partera, y entonces en el 

primer bebé que iba a nacer… con la esposa 
que tuve antes entonces ahí venia era… ella 
pues siempre me inculcaba eso, no, de que 

ustedes los muchachos o jóvenes tienen que 
aprender también como nosotros aprenda-

mos, ella era como que me entregaba el tra-
bajo que ella tenía que tiene que aprender, 

entonces yo le decía “abuela, ¿pero cómo?”, 
entonces ella me decía mire, mire todo lo 

que yo hago…Entonces yo pues le ponía mu-
cha atención, entonces yo decía bueno pues 

es algo interesante, a mí como que me nació 
de que eso era interesante porque era… eso 

a mí se me vino como que eso era de la fami-
lia, eso era como de todo, así como que me 
gustó todo lo que ella hacía, dije claro esto 
es importante, en mi pensé eso, y yo decía 
pues voy a tener este bebé con mi compa-

ñera pues mucho más atrás vendrán más y 
cuando ella no esté entonces yo que hago,” 

(Entrevista partero, Cauca, 2014) 

“No hay como le cuento yo que me dio 
ese mérito que yo quería pero no que otra 

persona me diga venga… yo te enseño a ser 
partera, eso ya no es partera positiva, es que 

uno nazca con esa… eso sabe quién le da el 
don, mi Dios desde que uno nació viene con 
esa cosa aquí y que se dé cuenta cómo está 
un bebé, cómo está posicionado, qué tanto 

le falta, que por lo menos ella me llame a mí 
y diga hay mire que yo ya entré a los nueve 

meses y quién sabe cuándo me tocará”
 (Entrevista partera, Cauca, 2014)

   

El conocimiento y el quehacer de las parteras 
se valida desde el reconocimiento otorgado 
por la comunidad, ser buena partera está 
dado no sólo por el saber hacer, sino también 
por la confianza puesta en ellas y el ser con-
sultadas por las madres cuando experimen-
tan algún malestar durante su embarazo o 
para ser atendidas en el momento del parto: 

“Pues eso yo diría el control de ellas, que 
ellas hay algunas que a los tres meses ya 

lo llaman a uno mire que yo me siento mal, 
me siento enferma, no sé qué es, entonces 

uno va y le dice es que es el bebecito que 
está empezando a desarrollar por eso son 

los cambios, ya usted no tiene el útero vacío 
ya está ocupado y usted tiene es que tener 
mucho cuidado, entonces ellas de ahí para 
allá empiezan a uno cada mes, cada mes, 
cada dos meses lo llaman a uno para que 
le hagan una revisión para ver cómo va el 

bebé; y a veces que ellas caminan demasiado 
o les toca ir a dejar la merienda del esposo 
entonces caminan largo, entonces llegan y 
se cansan y les duele. Entonces ahí es que 

ellas lo llaman a uno para averiguar por qué 
le está doliendo, qué es lo que está pasando 

con el bebé que le patalea demasiado, que 
algunas que no se mueve y así, entonces uno 

va y la revisa y le dice vea el bebé tiene mu-
cho frío, a veces, y si no pues que a ellas les 

coge esa fatiga que no quieren… Pues que les 
coge ardor entonces uno les dice, bueno eso 
ya no es normal, eso tiene que ir al hospital 
porque parece ser una infección que usted 

está ocasionando, entonces pues el médico 
es el que lo decide entonces ya uno le (…) 

(Entrevista partera, Cauca, 2014)  

 Por su parte, el reconocimiento de la comu-
nidad como criterio primordial del sistema 
médico tradicional para validar un conoci-
miento médico, es aplicado también para la 
medicina occidental. 

Entender la importancia que el sistema mé-
dico occidental pueda contar con el recono-
cimiento o “aval” que da la comunidad, mé-
dicos tradicionales y parteras ha permitido la 
articulación de los dos sistemas que se refleja 
en acciones conjuntas en favor de la salud 
materna. Cabe mencionar que si bien esta si-
tuación no se observó de manera recurrente, 
pudo observarse en un municipio del Cauca 
(Figura 9). 
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Figura 9. Principales elementos en la relación tratante-tratada
Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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“El posicionamiento del programa, la acepta-
ción de la importancia del control prenatal y 

médico occidental por parte de los sabedores 
ancestrales, esa es otra de la cosas que a 

mí me ha parecido que realmente está muy 
bien, porque al inicio nosotros  puede ser 

que como médicos occidentales dijéramos, 
bueno sí listo vamos a trabajar de la mano 
con ellos, pero que ellos en realidad sepan 
que nosotros estamos proyectándonos de 

la misma fue… de la  misma forma que ellos 
están trabajando” 

(Entrevista funcionaria departamental, Cauca, 2014)

“Que yo reciba llamadas de los tegualas o 
los parteros en la noche, doctora tengo esta 
paciente ya lleva 7 horas, usted ¿qué cree? 

Entonces, que a mí me tengan como en 
cuenta para ese tipo de cosas, yo creo que 
ha sido muy satisfactorio, porque esto nos 

hace creer que si nosotros estamos crecien-
do, ellos también, estamos todos encamina-

dos por el mismo lado, por un territorio de 
semillas y gestantes sanas” 

(Entrevista médica, Cauca, 214) 

“La mamá uno le dice, ese es el corazón de 
tu hijito, entonces generalmente uno ve que 
la mujer que llegó un poco parca al consul-

torio y que no decía nada, es el momento en 
el que como que ella desnuda su alma y sus 

ojitos se llenan de lágrimas, cierto, entonces 
valió la pena ese control prenatal” 

(Entrevista médica, Cauca, 2014)  
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4.4.5. Interculturalidad: 
límites y avances

La experiencia de tratantes occidentales y 
tradicionales en la atención brindada a las 
madres indígenas, ha permitido a cada actor 
advertir los límites de su sistema médico en 
el cuidado de la salud materna. No obstan-
te, dicho reconocimiento ha tenido diferen-
tes matices para cada sistema. Así, desde los 
tratantes tradicionales fue posible encontrar 
cómo la medicina tradicional en algunos ca-
sos no puede atender ciertas condiciones de 
salud de las madres por tratarse de enferme-
dades que no son propias, por tanto al no dis-
poner de los medios necesarios para tratarlas 
se muestran a favor de la intervención de la 
medicina occidental; desde esta perspectiva 
la medicina occidental se concibe como ne-
cesaria y complementaria a la medicina tra-
dicional. 

“Pero yo sí después de lo que le digo, las 
dietas las he mandado al médico, yo les he 

dicho vayan al médico y pasen a revisión, 
cómo se encuentran, cómo quedaron si 

quedaron bien, entonces ustedes quedan 
satisfechas, eso sí lo he hecho yo, claro que 
las remito pero en sí que el médico lo haga 
porque él quiera… entonces yo estoy com-

partiendo allá y acá, entonces yo quiero 
ustedes también compartamos por igual, 
vamos allá, si nos llama el hospital a una 

reunión o una capacitación pues escuchemos 
para aprender porque no sabemos todo... a 
mí me gustaría de que ustedes dejaran ese 

egoísmo, porque yo me he dado cuenta que 
es como un egoísmo que ustedes no quieran 

compartir con el hospital, porque es que la 
enfermedad no tiene horas, ni años, ni fe-

chas, y la persona que se enferme no puede 
ser sólo embarazada, vamos a necesitar del 
hospital, entonces por qué no coordinamos 

con el hospital nosotros como indígenas, dé-
monos cuenta de que nosotros estamos im-
pidiendo una cosa que la gente la necesita, 

y cuando ya miremos que una embarazada, 
o sea una señora pierde su bebé, pierde su o 
pierde la mamá, entonces ahí sí nos lamen-

tamos y decimos pues la llevamos al hospital 
y no nos la atendieron rápido y muchas veces 

le echamos el agua sucia es a la persona, 
que tal vez uno no compartimos y eso no es 

así” (Entrevista partera, Cauca, 2014)   

Por otra parte, desde la medicina occidental 
en este estudio no fue posible identificar en 
el discurso de sus representantes referencia a 
un reconocimiento de otras formas de enten-
der la salud y la enfermedad, de interpretar 
sus causas y por tanto, concebir como nece-
sarias otras técnicas de curación distintas a 
las de su sistema médico. Lo anterior, desde 
la perspectiva de la medicina tradicional, va 
en detrimento de la salud debido a que difi-
culta la realización de acciones adecuadas a 
las condiciones de salud de la población indí-
gena. En cambio fue posible registrar algunas 
descripciones en las que se manifiestaron la 
necesidad de introducir algunos cambios en 
los servicios de salud occidental, con el fin de 
hacerlos más amigables para las madres indí-
genas y lograr que estos sean más frecuen-
tados:
  

“…Entonces sí, vimos que ese era como el 
factor para que las señoras no vinieran acá, 

entonces empezamos, dijimos bueno pues 
veamos cuáles son las costumbres de ellas y 

adaptémonos a esas costumbres, no” 
(Entrevista enfermera, Cauca, 2014)   

En esta misma línea, las adaptaciones en los 
servicios de salud occidental se fundamentan 
principalmente en un conocimiento general 
de algunas prácticas indígenas de cuidado 
durante el parto y el puerperio, además de 
orientarse a buscar la comodidad o generar 
un ambiente de mayor familiaridad en las 
madres. La mayoría de prácticas se centran 
en cambios en la alimentación, el permitir 
que las parteras ingresen al trabajo de parto 
o la entrega de la placenta:

...que a mí me tengan como en 
cuenta para ese tipo de cosas, 
yo creo que ha sido muy 
satisfactorio, porque esto nos 
hace creer que si nosotros 
estamos creciendo, ellos 
también, estamos todos 
encaminados por el mismo 
lado, por un territorio de 
semillas y gestantes sanas
Fuente: Entrevista médico, Cauca, 2014
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“Y como medicina occidental que ellos nos 
llaman, a pesar de que nosotros hemos 

tratada de incorporar que la partera pueda 
entrar al parto, que la comida sea como ellos 

quieren, entonces que no les den ni ensala-
da, ni jugos, sino que les den chocolate, agua 

de panela, gallina, caldo de gallina, ese tipo 
de cosas para que la gente se sienta como 

en su habitat, pero ha sido muy complicado” 
(Entrevista enfermera, Cauca, 2014)   

“Si he escuchado pero no sé definitivamente, 
he escuchado pues que ellas hacen unos ritos 

pero no solo con los partos ellos hacen unos 
ritos de sanación, unos ritos como a la tierra, 

bueno una serie de cosas y cuando van a 
tener el bebé algunos he escuchado que la 

partera como que toma alcohol, le sopla, 
bueno, una cosa así, pero la verdad no 

tengo conocimiento de acerca de 
que les realizan, no sé 

(Entrevista médico, Cauca, 2014)

“Sí, nosotros por ejemplo si la paciente es 
indígena y ella quiere llevarse la placenta 

para enterrarla en su casa con toda su t
radición, nosotros se la 

entregamos, eso sí lo hacemos” 
(Entrevista médico, Cauca, 2014)

“Llevarse a segundo nivel en Popayán, allá 
también a veces pues los médicos ya saben, 
más que todo Susana López ya adquieren a 

la partera también para que entre allá
 E: y, ¿la dejan entrar y todo?  

P: la dejan entrar y no hay problema, pero 
antes sí no las dejaban entrar a las parteras, 

ni nada porque eso… porque ustedes no 
hacen parte de eso y por  seguridad 
del médico pues no lo dejan entrar “

(Entrevista indígena, Cauca, 2014)    

Desde el sistema médico occidental los avan-
ces asociados a la alimentación, el ingreso de 
la partera en el momento del alumbramien-
to y la entrega de la placenta, son percibidos 
como progresos, que han sido producto de 
acercamientos paulatinos con el sistema mé-
dico tradicional. Así, por ejemplo, en retros-
pectiva hace unos años el que una partera 
estuviera presente en el momento del parto 
era una situación casi que impensable, mien-
tras que en la actualidad las parteras pueden 
hacer presencia durante el parto como apoyo 
para la madre indígena. 

No obstante, como se señaló, estos cambios, 
en su mayoría, están dirigidos a prácticas 
específicas sobre las que se tiene un cono-
cimiento general, que no comprende un en-
tendimiento de la complejidad de sentidos y 
significados culturales de dichas prácticas y 
de reconocer que las mismas hacen parte de 
un sistema médico cultural más amplio. 

En este orden de ideas, si bien los avances 
son importantes y marcan una ruta guía para 
el acercamiento de dos sistemas médicos di-
ferentes, de la misma manera suponen un 
reto en cuanto a la necesidad de seguir avan-
zando en una integración mucho más amplia 
de los dos sistemas médicos, antecedida por 
un reconocimiento y entendimiento previo 
del otro sistema médico como igual.

A su vez, de la mano con la valoración que 
realizaron los tratantes tradicionales sobre la 
medicina occidental como complementaria, 
se apreció desde las instituciones prestado-
ras de salud indígenas una mayor integración 
de la medicina tradicional y occidental en la 
atención en salud materna, particularmen-
te desde las acciones de salud pública que 
tienen lugar desde el momento inicial de la 
intervención donde se estableció un diagnós-
tico de la situación de salud de cada familia 
y se elaboró un plan de trabajo con acciones 
pertinentes desde ambas medicinas: 

“Sí claro, esto nos permite como tener una 
visión, un diagnóstico de la familia, luego vie-

ne algo que se llama los planes de interven-
ción, entonces de acuerdo a un diagnóstico 

o una situación de la familia se plantean una 
serie de actividades integrales lógicamente 

sí, bueno se analiza la situación de la familia 
a través de la ficha familiar o a través de la 
visita domiciliaria y se crea una serie de lo 

que llamamos plan de intervención, donde se 
plantea una serie de actividades, tanto pro-
pias como occidentales dado el diagnóstico 
de la familia, entonces se plantea, entonces 

llega y se encontró una gestante y verifica, y 
pregunta si ha salido al médico occidental, si 
ha tenido atención por el médico tradicional, 

si ha estado siendo atendida por la partera, 
no solamente es la cuestión de salud 

sino todo alrededor” 
(Entrevista indígena, Cauca, 2014)
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Discusión
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Discusión
DiscusiónCon menor frecuencia se evidenciaron algu-

nos avances que hacen parte de experiencias 
propias de algunos municipios, caracteriza-
das por procesos previos de reconocimiento, 
diálogo y concertación entre tratantes de am-
bos sistemas médicos y comunidad, donde 
los cambios que surgieron son resultado de 
una construcción que parte de las creencias 
y necesidades de las madres y sus familias: 

“.... Hicimos fue un cambio de alimentación, 
y ahoritica todas las embarazadas que llegan 

y que se hospitalizan por cualquier razón 
o cuando ya están en el trabajo de parto o 
el puerperio nosotros les damos he… diga-
mos que  la gallina de campo es uno de los 

alimentos que es como el más confiable por 
decirlo así, en algún momento nos decían 
que el cordero, pero ya nos dijeron que no 

era muy bueno durante los primeros 15 días 
porque también era muy fresco que producía 
algunos otros problemas, entonces el corde-

ro ya no nos toca a nosotros, porque antes 
también decíamos que se podía variar entre 

gallina y cordero, entonces ya el cordero lo 
eliminamos de la dieta… hemos hecho una 

discriminación entre los alimentos que sí son 
pertinentes y los que no, entonces los que 
no, pues ya se les da una instrucción a las 

personas que preparan los alimentos para 
que no se den estos alimentos, bueno el 

chocolate que también se utiliza, que antes 
la discusión, que si las galletas o las tostaba 
ya también en el encuentro  nos dijeron que 
las galletas no, que mejor eran las tostadas,  

entonces bueno  estamos haciendo todo el 
tiempo ajustes dependiendo de lo que nos 

vaya indicando” 
(Entrevista enfermera, Cauca, 2014)  

Finalmente y como punto en común se en-
contró que las apuestas que buscan ofrecer a 
la población indígena una atención en salud 
con un enfoque intercultural están supedi-
tadas a voluntades de diversos actores y en 
diferentes niveles; no basta con la iniciativa 
de los niveles directivos de una institución, si 
por ejemplo, no existe personal de salud que 
manifieste cierta afinidad y apertura para 
adaptar sus prácticas, o por el contrario, un 
sistema de salud y entidades territoriales que 
no proporcionen el impulso necesario a este 
tipo de acciones:

“Que tengamos estos avances porque es un 
avance que se tiene acá en la… el programa 
Mujer Dadora de Vida, el programa gestora, 

muchos programas que hay en los diferentes, 
en las diferentes IPS pero acá el programa 

es un programa que se le hace una apuesta 
desde los municipios, ustedes miran aquí que 

los municipios, que el municipio está aquí, 
que está la ESE, que está la IPS, que está la 

comunidad y así en los diferentes municipios 
del norte del Cauca está el programa, y el 

programa se hace por voluntades, sino tuvié-
ramos la voluntad de todos pues el programa 

no se daría cierto, porque puede que la ESE 
tenga la voluntad pero si el resto no funciona 
y no puede que la IPS tenga la voluntad pero 
si la Secretaría no funciona pues tampoco se 

da, entonces es voluntad de todos cierto, y 
como en todo, todos ponemos puede que lo 
que ponga uno se vea más que lo que pone 

el otro, pero es una apuesta de todos” 
(Entrevista enfermera, Cauca, 2014) 

“Entonces ya pues enfrentarnos a la cultura 
fue muy… pues son experiencias diferentes 
a lo que vivimos en la ciudad, es muy dife-

rente y tratar con una persona de ciudad a 
una persona del sector rural y más en este 
cabildo indígena, y más enfrentarnos a su 

cultura, a sus ropas, a su vestir que pues no 
estamos enseñados, hasta  primero aprender 

que cómo se llama cada parte de su vesti-
menta, que el [anaco], que el reboso, que el 

[juliao] entonces ya uno tenía que ir ya como 
acomodándose todos los días a decirles para 
un examen, te puedes quitar esto, te puedes 

quitar esto y más llegarles a ellos” 
(Entrevista médico, Silvia, 2014)         

          

pues son experiencias 
diferentes a lo que vivimos 
en la ciudad, es muy diferente y 
tratar con una persona de 
ciudad a una persona del 
sector rural y más en este 
cabildo indígena, y más 
enfrentarnos a su cultura, a 
sus ropas, a su vestir que pues 
no estamos enseñados, hasta  
primero aprender que cómo se 
llama cada parte de su 
vestimenta,
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Los hallazgos de esta investigación se enmarcaron en un con-
texto particular situado en algunos municipios del departa-
mento del Cauca, sin embargo, develaron algunos resultados 
que pueden brindar elementos teóricos y metodológicos diri-
gidos a futuros trabajos con poblaciones indígenas. Para este 
estudio los sistemas médicos se entendieron como sistemas 
culturales lo que llevó a identificar diferencias claras en cómo 
desde cada sistema se definen conceptos como salud, enfer-
medad, muerte y maternidad; estas diferencias se reflejan en 
las prácticas y cuidados que desde cada sistema se dan a las 
madres durante el período que comprende la gestación, el 
parto y el puerperio. 

Dentro de este período, el parto fue el momento en el que 
se expresaron las mayores tensiones debido a las diferentes 
significaciones otorgadas desde cada sistema; esta situación 
se evidenció en la tensión respecto a la posición del parto 
(vertical u horizontal). Sumado a esto, desde los actores de 
cada sistema, que para este caso se entiende como los tra-
tantes occidentales y las tratadas indígenas, se encontraron 
percepciones que se mueven en doble vía y que permean la 
relación, que está inmersa en un contexto particular que va 
de lo cotidiano a lo nacional (Figura 10). 

Se evidenció que la interculturalidad crítica se muestra como 
necesaria para mediar la relación de los dos sistemas médi-
cos. Esta interculturalidad trasciende lo funcional y apunta a 
una interculturalidad donde se llega a acuerdos a partir de 
diálogos horizontales de saberes, donde los dos sistemas se 
reconocen como iguales y complementarios. Esto sin duda 
parte de los avances que hasta el momento se han dado en 
algunos municipios del Cauca los cuales son un paso en esta 
búsqueda de la interculturalidad crítica, pero a su vez supo-
nen retos que se deben asumir no sólo a nivel local e interper-
sonal, sino también a nivel nacional.

Pensar los sistemas médicos como sistemas culturales, permi-
tió entender como sus prácticas y agentes se integran en un 
cuerpo de normas, valores y nociones que a su vez hacen par-
te de un marco cultural más amplio. Para éste estudio los sis-
temas culturales fueron asumidos como una herramienta útil 
a la hora de entender las diferencias existentes en las prácti-
cas y nociones de cada sistema frente al cuidado de la salud 
materna, sin abordar cómo estos elementos son expresión de 
un sistema de valores y tradiciones del contexto cultural más 
amplio del que hacen parte.  De acuerdo a lo anterior, se evi-
denció que frente a la atención en salud durante la gestación 
y el parto de las mujeres Nasa y Misak del Cauca, el sistema 
médico occidental y el sistema médico indígena exhiben algu-
nas diferencias. 

Desde el discurso de los participantes se rescataron algunos 
elementos esenciales y en algunos casos contrapuestos sobre 
la forma como cada sistema médico conceptualiza la salud, la 
enfermedad y la maternidad. 



77

Desde el sistema tradicional la salud se en-
tiende como armonía y equilibrio de la per-
sona con diferentes esferas de la vida, por su 
parte el sistema occidental pone el acento en 
el individuo, principalmente en su dimensión 
biológica, esto sin desconocer la existencia de 
formas más comprensivas de entender la sa-
lud que involucran otras dimensiones, como 
la que proviene de la perspectiva de los de-
terminantes sociales, que para esta investiga-
ción no se evidenció cuando se indagó sobre 
el sistema médico occidental.

La enfermedad desde cada sistema cultural 
presenta divergencias entre sí, pues para el 
sistema médico tradicional ésta se entiende 
como el resultado de la ruptura o incumpli-
miento de normas culturales que desem-
bocan en desarmonía y en desequilibrio, 
mientras que para la medicina occidental la 
enfermedad se conceptualiza bajo criterios 
bilógicos e incluso genéticos que predispo-
nen a los individuos a la misma. 

Con lógicas similares, desde la medicina tra-
dicional el embarazo y el parto son aconte-
cimientos naturales que no sólo atañen a la 
madre, pues el embarazo se vive en familia 
y su cuidado está relacionado con restable-
cer o conservar el equilibrio de la madre y el 
niño con su familia, comunidad y territorio. 
De otro lado, desde la medicina occidental la 
maternidad representa un período de riesgo 
para la madre, por lo que su cuidado deman-
da la valoración oportuna y el manejo de los 
riesgos que se puedan presentar. Las diferen-
cias en los conceptos de salud, enfermedad 
y maternidad de estos sistemas médicos han 
sido puestas de manifiesto por otros estudios 
realizados con pueblos indígenas en Latinoa-
mérica y el país, tal es el caso, de un estudio 
realizado con madres Embera de Antioquia 
que revela como la maternidad trasciende la 
reproducción biológica (41, 48). 

La comprensión de las distintas maneras de 
abordar la salud y la maternidad aporta al en-
tendimiento de aquello que se valora como 
importante o necesario para el cuidado de la 
salud materna y la atención de las mujeres 
durante la gestación y el parto; de allí las par-
ticularidades en las acciones e intervenciones 
que plantea cada sistema. El contar con un 
territorio propio que permita la pervivencia 
cultural de los pueblos indígenas y el cultivo 

de las plantas y alimentos tradicionales es un 
paso ineludible para el buen vivir de los pue-
blos indígenas, por lo que las acciones enca-
minadas al logro de este objetivo constituyen 
en sí mismas acciones en salud, más aún en 
el caso de las madres indígenas quienes du-
rante la gestación, el parto y la dieta deben, 
de acuerdo a su cultura, consumir ciertos 
alimentos o cumplir con ciertas prácticas ali-
menticias para cuidar de su salud y la de su 
hijo (2). 

Para los pueblos Nasa y Misak las plantas y 
alimentos considerados calientes son funda-
mentales para el buen desarrollo del emba-
razo, parto y puerperio de la madre indígena. 
Los cuidados culturales asociados a la alimen-
tación se han identificado en otros estudios 
realizados en comunidades indígenas Embe-
ra y Wounaan del Chocó (49).  Conocer y en-
tender las prácticas de cada sistema médico 
permite apreciar su complejidad y reconocer 
como estas se enmarcan, en un entramado 
de significados y lógicas bajo las cuales co-
bran sentido.

El parto se muestra como uno de los mo-
mentos de mayor desencuentro entre ambos 
sistemas médicos, entre otras razones, por la 
existencia de prácticas, técnicas y cuidados, 
sustentados en lógicas distintas; por un lado 
desde lo occidental se privilegia el control del 
riesgo, mientras que desde lo tradicional se 
hace énfasis en el carácter vinculante del par-
to con la familia, la comunidad y la naturale-
za. Expresión de ello es la tensión que se re-
gistra entre parto domiciliario e institucional. 
El primero propio, aunque no exclusivo, de las 
madres indígenas Nasa y Misak, permite a la 
madre y al niño vivir el alumbramiento en un 
entorno de confianza, familiaridad y cercanía; 
así como la posición vertical hace posible que 
el niño reciba la conexión del mundo espiri-
tual, el territorio y del mundo de abajo. El se-
gundo, concebido desde lo occidental como 
“medida de primer orden para disminuir la 
morbimortalidad materna y perinatal”, es 
también un indicador para “Mejorar la salud 
materna” según el quinto Objetivo de Desa-
rrollo del Milenio (50, 51). 
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El análisis de las principales causas de muerte 
materna en el país indica como la mayor pro-
porción de defunciones ocurre por trastornos 
hipertensivos o complicaciones hemorrági-
cas, causas de defunción que se dan con ma-
yor severidad en el último trimestre de ges-
tación, el parto y postparto (52). Países como 
Perú presentan más del 70% de defunciones 
maternas en el momento del parto (53). De 
allí, el que parte de los esfuerzos nacionales 
y departamentales de los últimos años en sa-
lud materna se han concentrado en mejorar 
el porcentaje de partos institucionales (24). 
La baja asistencia de las madres indígenas a 
los servicios de salud occidental constituye 
entonces uno de los puntos más críticos, re-
flejo de las tensiones entre ambos sistemas 
médicos. Sin embargo, la percepción negati-
va de los servicios de salud occidental, entre 
otras, por el desconocimiento de las prácti-
cas culturales asociadas con el embarazo y el 
parto, fue un aspecto esgrimido por madres 
indígenas del departamento del Cauca para 
no consultar  (54). 

La tensión que se expresa entre el parto do-
miciliario y el parto institucional se explica 
desde las diferencias que existen entre dos 
sistemas médicos culturales, para este caso 
el occidental y el tradicional indígena. Cada 
sistema esgrime unas razones válidas para 
sustentar su direccionamiento hacía un tipo 
de parto, de ahí que no se pueda reducir la 
relación de los sistemas a pensar que solo 
uno de ellos es el adecuado, por el contrario 
es necesario ampliar el espectro y entender 
la relación de los sistemas y sus agentes des-
de la interculturalidad. 

En un sentido general la interculturalidad es 
entendida como el encuentro entre personas 
o grupos de distintas culturas, independien-
temente de las condiciones de igualdad en 
las que deviene (3). Este estudio identificó di-
versos patrones de relacionamiento, que no 
son excluyentes y por el contrario se encuen-
tran mezclados, entre tratantes del sistema 
médico occidental y madres Nasa y Misak 
del Cauca y que se pueden evidenciar en dife-
rentes niveles, desde lo individual cotidiano, 
pasando por la relación entre sistemas y ac-
tores de los mismos, hasta llegar a niveles de-
partamentales, municipales e institucionales. 
Frente a estos patrones, se esbozan algunos 
elementos que contribuyen a su compren-
sión, sin la pretensión de ser una explicación 
global aprehensiva de la complejidad de es-
tas realidades. 

El primer patrón de relación tuvo lugar cuan-
do el diálogo entre actores de los dos siste-
mas médicos se caracteriza por un pobre 
reconocimiento del saber médico tradicional 
por parte del sistema occidental; éste se ma-
nifiesta a través de expresiones y acciones 
que cuestionan la validez, adecuación y efi-
cacia de las prácticas tradicionales, respecto 
al cuidado de la salud de la madre y el niño 
durante el embarazo, parto y puerperio. Lo 
anterior deriva en intentos por capacitar a 
médicos y parteras tradicionales con el fin de 
disminuir los riesgos durante la atención o lo-
grar el acatamiento de las madres indígenas 
a las prácticas y estrategias de cuidado occi-
dentales, dejando de lado cualquier tipo de 
práctica tradicional que el sistema occidental 
considere  inadecuada.

Actitudes de tolerancia o una aceptación 
parcial del “otro” indígena, que se conoce 
someramente, conforman algunos de los 
principales rasgos identificados como parte 
de un segundo patrón en el que tratantes y 
madres indígenas se relacionan. Basados en 
este conocimiento superficial, los servicios de 
salud occidental introducen algunos cambios 
en la atención brindada a las madres, con el 
fin de hacerlos más amigables y ampliar las 
coberturas de atención. De acuerdo con lo 
propuesto por el filósofo Fidel Tubino este 
tipo de relación se podría enmarcar dentro 
de la interculturalidad funcional, en la que 
un sistema adopta algunas características de 
otro, sin conocer muy bien sus lógicas y sig-
nificados, con el propósito de ponerlo a su 
servicio  (3). 

Desde la medicina tradicional el 
embarazo y el parto son 
acontecimientos naturales que 
no sólo atañen a la madre, 
pues el embarazo se vive en 
familia y su cuidado está 
relacionado con restablecer 
o conservar el equilibrio de la 
madre y el niño con su familia, 
comunidad y territorio



79

La aceptación propuesta por el sistema occi-
dental desde una interculturalidad funcional 
se expresó también al momento de reconocer 
la necesidad de incluir a los sabedores tradi-
cionales (médicos tradicionales, parteras/os, 
pulseadores, yerbateros) como adiciones al 
sistema médico occidental, de alguna mane-
ra volviéndolos auxiliares de enfermería oc-
cidentales, lo que en última instancia busca 
un aumento de la cobertura de servicios del 
sistema médico occidental. 

Las adaptaciones que realiza el sistema médi-
co occidental parecen surgir de lo que se co-
noce y la forma como desde occidente se sig-
nifican las prácticas tradicionales, es decir se 
trataría de adecuaciones culturales, en lugar 
de servicios con pertinencia intercultural, en 
los que los cambios son producto de un diálo-
go entre representantes de ambos sistemas, 
que da paso a consensos sobre las mejores 
maneras de atender la salud materna, de 
acuerdo a las preferencias, necesidades, va-
lores y prácticas de las madres indígenas (49). 

El tercer patrón en el que madres y tratantes 
se relacionan estuvo definido por un diálogo 
horizontal de saberes que ha permitido pro-
cesos de intercambio y construcción conjun-
ta de nuevas formas de cuidar la salud de las 
madres. Dos características que se mostraron 
como fundamentales en este patrón fueron: 
el reconocimiento del sistema médico tradi-
cional en igualdad de condiciones al siste-
ma médico occidental, lo que implicó desde 
este último asumir el saber médico tradi-
cional como legítimo; y la aceptación mu-
tua de los límites y las posibilidades de cada 
sistema médico para el cuidado de la salud 
de las madres indígenas. Esta forma de rela-
cionamiento pertenecería a lo que Viaña ha 
llamado interculturalidad crítica en tanto in-

volucra procesos de permanente negociación 
y concertación cimentados en relaciones si-
métricas  (3). Este tipo de relación constituye 
un referente y un ideal por el que deben pro-
pender representantes de ambos sistemas 
médicos tal como lo indican otros estudios en 
salud realizados con pueblos originarios (54).

La relación entre el tratante occidental y la 
madre indígena está atravesada por formas 
de percibir. Las percepciones como fenóme-
nos culturales están asistidas por ideologías 
y valores que actúan como marcos de refe-
rencia a partir de los que el sujeto interpreta 
incluso sus propias sensaciones corporales 
(55); así un signo de alarma que aparece como 
evidente desde la medicina occidental puede 
no serlo para una madre indígena o tal vez su 
significado sea otro, por lo que consultar a los 
servicios de salud occidental no sea en mu-
chos casos la mejor opción y por el contrario, 
se piense como última alternativa. 

Esta situación explica, hasta cierto punto, la 
asistencia de las madres a los servicios de sa-
lud occidental de manera tardía, lo que en si-
nergia con la baja capacidad resolutiva de los 
servicios de salud municipal, (por lo general 
de primer nivel), termina en mayores compli-
caciones y en remisiones a servicios de mayor 
complejidad, aspectos que para las madres 
indígenas se convierten en factores determi-
nantes para decidir no asistir a los servicios 
de salud occidental. 

La madre y sus familiares crean una percep-
ción negativa de los servicios de salud occi-
dental y de los agentes de dicho sistema, en 
razón a la pobre mejoría, las complicaciones, 
los traslados y los llamados de atención de los 
profesionales de salud, que, algunas veces, 
son percibidos por las madres como agresio-
nes. Este tipo de experiencias se integran a los 
marcos de referencia de las madres, sus fami-
lias y comunidades en un proceso de cons-
trucción social, lo que genera otras formas 
de comprender la realidad, así la apreciación 
negativa inicial de una madre se transmite a 
otras personas de la comunidad y se traduce 
en lo que los médicos llaman “estigmatiza-
ción de los servicios de salud”  (55).

Desde la medicina occidental 
la maternidad representa un 
período de riesgo para la 
madre, por lo que su cuidado 
demanda la valoración 
oportuna y el manejo de los 
riesgos que se puedan 
presentar
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Los médicos, por su parte, construyen una 
imagen de las madres basada en lo que ellos 
tildan como una cuestionable comprensión 
de situaciones que ponen en riesgo su salud 
y la de su hijo, y que se expresa a través de va-
loraciones negativas o descalificaciones. Es-
tas apreciaciones terminan insertándose en 
las estructuras de referencia de los médicos 
y se aplican para calificar de manera general 
a las madres indígenas. Fue posible encontrar 
algunos profesionales en los que la experien-
cia previa con pueblos indígenas en lugar de 
promover la apertura hacia otras maneras de 
entender la salud y la enfermedad, terminaba 
facilitando una visión estereotipada de la po-
blación indígena (56).

Las percepciones que tienen sobre unos y 
otros, los tratantes occidentales y las trata-
das indígenas, permea la relación de estos y 
el momento del parto no se escapa de esto. 
La posición vertical asumida por la madre es-
pecialmente durante el período de dilatación 
del parto ha sido documentada por diversos 
estudios como una estrategia no necesaria-
mente vinculada a complicaciones para la 
madre o el niño, mientras se ha asociado con 
una disminución en el tiempo del trabajo de 
parto (48, 57). 

En esta misma línea, países como Perú reco-
nocen la posición vertical en el parto como 
una práctica válida y segura y por tanto acep-
tada por el sistema nacional de salud perua-
no (12). No obstante, en este estudio prevale-
ció una percepción negativa del parto vertical 
sobre la base de considerar que éste acarrea 
mayores complicaciones para la madre y el 
niño, o por la incomodidad que representa 
la posición que el médico debe asumir en el 
momento del alumbramiento, lo que en con-
clusión lleva a preferir la posición en decúbito 
dorsal. 

La lectura realizada por tratantes y madres 
sobre el “otro”, está caracterizada por un 
desconocimiento mediado en parte por una 
distancia social, que se amplía o surge como 
producto de los desencuentros entre sujetos 
con creencias, valores y prácticas culturales 
contrapuestas, o que puede tener origen 
en una imagen preconcebida del “otro” que 
hace difícil cualquier intento de acercamien-
to (58). 

Así como la pertenencia étnica y cultural de 
las madres indígenas permea la forma como 
se percibe la realidad, para el sistema occi-
dental ser médico implica pertenecer a un 
grupo con un cuerpo de conocimientos y téc-
nicas soportadas en ideologías y principios, 
que demarcan lo que se valora o privilegia en 
la formación y la práctica (41). La formación 
académica de médicos y profesionales de la 
salud occidental con un énfasis en lo biológi-
co y en lo técnico, prima una atención basada 
en las mejores técnicas validadas científica-
mente y soslaya otras dimensiones. En este 
estudio esta apreciación contrasta amplia-
mente con el contexto social y cultural de 
las madres indígenas quienes además de un 
saber anteponen la confianza, la familiaridad 
y la cercanía como criterios para validar el sa-
ber y el quehacer médico. 

En la formación médica además de la adqui-
sición de conocimientos y habilidades, tienen 
lugar aprendizajes sobre formas de comuni-
carse con el paciente, de creencias, fines e 
imperativos éticos que guían la práctica mé-
dica (54). Como ejemplo, en este estudio la 
postergación de la muerte se mostró como 
un fin propio de la práctica médica occiden-
tal, fin que va en contravía con una visión de 
la muerte como evento natural ajeno a ser ca-
talogado como evitable o no por los pueblos 
indígenas y su sistema médico. No obstante, 
fue poco lo que este estudio logró avanzar en 
el entendimiento de este tipo de elementos y 
las formas como se transmiten, aspectos que 
podrían ampliar la comprensión de las actua-
ciones de médicos y profesionales, que me-
recerían ser profundizados en otros estudios.

La tensión que se expresa 
entre el parto domiciliario y 
el parto institucional se explica 
desde las diferencias que
existen entre dos sistemas 
médicos culturales, para 
comprender dichas dinámicas 
es necesario ampliar el 
espectro y entender la 
relación de los sistemas y 
sus agentes desde la 
interculturalidad 
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El contexto en el que tiene lugar la relación 
entre tratante y tratada, por su parte, confi-
gura maneras de relacionarse y aporta ele-
mentos para comprender las actuaciones de 
cada actor. La mediación de las EPS e IPS en el 
encuentro entre tratante y tratada crea cier-
tas exigencias y limitaciones para ambas par-
tes, ejemplo de ello, el manejo del tiempo en 
la consulta que para este estudio se cita como 
uno de los aspectos que más deteriora la cali-
dad de la atención y dificulta la generación de 
un vínculo de confianza con el paciente. 

Sin embargo, es importante señalar como 
éste y otros aspectos, como, la alta rotación 
del personal de salud por el tipo de contra-
tación o por problemas de seguridad en el 
territorio, hacen parte de situaciones cuyo 
entendimiento trasciende lo institucional y 
refieren a condiciones del contexto caucano 
o dificultades administrativas, financieras o 
de otro tipo, propias de la estructura del sis-
tema de salud (59). 

La comunicación entre representantes de 
ambos sistemas médicos está enmarcada en 
relaciones de poder establecidas histórica-
mente. El sistema médico occidental ha go-
zado del reconocimiento del Estado como la 
forma legítima de atender y cuidar la salud 
de la población general, lo que ha dejado de 
lado otros sistemas médicos, que en algunos 
casos se comportan como más adecuados de 
acuerdo a las características sociales y cultu-
rales de ciertas poblaciones (20).

Reconocer el sistema médico tradicional en 
su diversidad es necesario para no caer en 
la imposición de un modelo de atención en 
salud que dista de las expectativas y necesi-
dades de la población, modelo que pese a ser 
legítimo para el Estado, no deja de ser ajeno 
para algunas madres Nasa y Misak, quienes 
confían y dan validez a la medicina tradicio-
nal. El concebir a médicos y parteras tradicio-
nales como referentes para el cuidado de las 
madres durante el embarazo, parto y dieta ha 
sido un hallazgo identificado en estudios rea-
lizados con otros pueblos originarios del país 
(49, 54). 

Es en esta línea que el SISPI, expresado en 
la Ley 1450 de 2011, contempla como fun-
damental para el desarrollo del sistema, la 
participación del Estado como garante de 
“los medios necesarios para la atención de 
todos los pueblos indígenas; de acuerdo a su 
cosmovisión” (2). Lo anterior, implica el reco-
nocimiento y la garantía de los derechos de 
los pueblos indígenas de modo tal que los 
modelos de atención sean acordes a una con-
cepción holística de la salud, busquen el for-
talecimiento de la medicina propia y fomen-
ten la participación de los pueblos indígenas, 
principios enunciados en la Reunión Regional 
de Determinantes Sociales de la Salud de los 
Pueblos Indígenas de las Américas promovida 
por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) en 2008 (60).

En este orden de ideas, en Colombia la Ley 21 
de 1991 que ratificó el Convenio 169 de la Or-
ganización Internacional del Trabajo (OIT), es-
tablece que el Estado debe proporcionar a los 
pueblos indígenas los medios necesarios para 
organizar y prestar servicios de salud acordes 
con sus métodos de prevención, prácticas cu-
rativas y medicamentos tradicionales (61). No 
obstante y teniendo en cuenta las dinámicas 
propias del sistema de salud colombiano, la 
Ley 691 de 2001 incluye dentro de la misma 
lógica de funcionamiento las instituciones de 
salud indígenas, pese a que éstas desarrollan 
acciones particulares de acuerdo a su cosmo-
visión y sistema médico, acciones que desde 
la percepción de las comunidades indígenas 
son desconocidas por el sistema nacional de 
salud. 

Los médicos, por su parte, 
construyen una imagen de 
las madres basada en lo 
que ellos tildan como una 
cuestionable comprensión 
de situaciones que ponen 
en riesgo su salud y la 
de su hijo
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En este estudio se evidenció que este aspec-
to representa una fuente de tensión entre los 
dos sistemas médicos; no obstante, dado que 
su análisis excede las posibilidades de este 
estudio se considera importante considerarlo 
objeto de futuras investigaciones (61).

Al tener en cuenta que la manera en que mé-
dicos occidentales y madres indígenas se re-
lacionan está configurada por diversas condi-
ciones y actores, este estudio destacó cómo 
los avances en materia de interculturalidad 
dependen en gran medida de cambios en 
diferentes niveles y de la voluntad de distin-
tos actores. Si bien, repensar los modelos y 
las instituciones de salud son tareas necesa-
rias, no serían suficientes si no se cuenta con 
profesionales que tengan la disposición para 
establecer relaciones basadas en el recono-
cimiento del otro como igual y a la vez como 
diferente en sus valores, creencias, ideolo-
gías y prácticas culturales. El logro de una 
actitud de apertura y reconocimiento hacia 
otras formas de entender la salud depende-
ría en parte de cambios en la esfera personal, 
los que de igual manera podrían promoverse 
a través de procesos de formación que gene-
ren espacios de conocimiento propio, auto-
crítica, reflexión y que permitan desde la mis-
ma formación profesional el acercamiento y 
contacto con comunidades y agentes de los 
sistemas médicos tradicionales.

El contexto no solo aporta elementos asocia-
dos a lo normativo y al sistema de salud na-
cional, sino que también involucra la realidad 
puntual y cotidiana del departamento del 
Cauca, aspectos que influyen directamente 
en la atención en salud a mujeres Nasa y Mi-
sak durante el embarazo, el parto y la dieta. 
Esto concuerda con lo observado en otros 
estudios en la atención a madres indepen-
dientemente de su pertenencia étnica, entre 
ellos, las barreras geográficas para el acceso 
a los servicios de salud, los cuestionamientos 
frente a la calidad de la atención y las condi-
ciones económicas y laborales de las madres 
y sus familias (10). 

Este estudio encontró cómo para las madres 
indígenas lograr una atención en salud perti-
nente desde lo cultural es un reto: primero, 
en muchas ocasiones las madres carecen de 
los medios necesarios para realizar los cuida-
dos y prácticas culturalmente apropiadas, ya 
sea por carecer de un territorio propio, por 
los desplazamientos a los que se ven forza-
das, o por el escaso apoyo brindado a las 
instituciones de salud indígenas para el for-
talecimiento de la medicina tradicional, con-
diciones que han conducido a una pérdida 
progresiva de valores y que dificultan, no solo 
la posibilidad de la pervivencia cultural del 
pueblo, sino también “el buen llevar” del em-
barazo, el parto y la dieta desde el punto de 
vista cultural. segundo, el sistema occidental 
que en muchos casos es leído por las madres 
indígenas como ajeno, hostil y de difícil acce-
so; deja a las madres en un espacio de incer-
tidumbre frente al cuidado de su salud y la de 
su hijo, situaciones que por demás las hace 
más vulnerables a sufrir complicaciones, en-
fermedades o desenlaces fatales durante el 
embarazo, parto o puerperio. 

Cabe entonces preguntarse hasta qué punto 
el modelo de atención y cuidado de la salud 
en Colombia, en un intento por ofrecer una 
atención igual a toda la población, descono-
ce y oculta lo diferente, y prima una atención 
basada en lo que el sistema por diseño pue-
de ofrecer, lo que no necesariamente corres-
ponde a las particularidades y necesidades 
de las madres indígenas y sus familias.

Este estudio buscaba aportar algunos ele-
mentos para ampliar la comprensión de la 
relación entre tratantes occidentales y ma-
dres indígenas en la atención en salud du-
rante el embarazo, parto y puerperio; si bien 
se recogen varios hallazgos importantes en 
este tema, es de señalar la necesidad de un 
trabajo de campo más intenso en el tiempo 
con comunidad, lo que permitiría recoger con 
mayor detalle las percepciones de las madres 
y sus familias, dado que en este estudio no 
fue posible acceder a un número considera-
ble de estos actores.
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Conclusiones

El contexto no solo 
aporta elementos asociados 
a lo normativo y al sistema de 
salud nacional, sino que 
también involucra la realidad 
puntual y cotidiana del 
departamento del Cauca, 
aspectos que influyen 
directamente en la atención en 
salud a mujeres Nasa y Misak 
durante el embarazo, 
el parto y la dieta 
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Figura 10. Principales hallazgos
Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Como parte del análisis se plantean algunos 
desafíos en la investigación en salud con pue-
blos indígenas, entre ellos un análisis de los 
avances normativos y su materialización en 
contextos particulares o una aproximación 
que permita ahondar en los procesos de for-
mación de tratantes occidentales que pueda 
dar luces sobre sus actuaciones en la aten-
ción brindada a la población indígena. 
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En ocasiones la visión de las prácticas de sa-
lud y los cuidados culturales desde los médi-
cos occidentales se basa fundamentalmente 
en los resultados adversos observados en al-
gunas madres que consultan de manera tar-
día, lo que por demás revela un conocimiento 
incipiente de las lógicas y sentidos que subya-
cen a las prácticas culturales que de tenerse, 
posibilitaría una mirada más comprehensiva 
de las mismas.

Si bien cada sistema sustenta su pensar y 
accionar según sus propias categorías cultu-
rales, se evidenció que el sistema occidental 
que se presenta como sistema hegemónico, 
tiene una pretensión de subordinación del 
sistema médico tradicional, lo que exacerba 
las tensiones, ya que el sistema tradicional 
constantemente lucha por su supervivencia, 
no solo como sistema, sino como cultura, 
como pueblo.

Es imposible desconocer los esfuerzos que se 
han hecho desde el sistema médico occiden-
tal en busca de generar acercamientos a las 
madres indígenas, aun así estas acciones no 
han dado los resultados esperados debido a 
que muchas de éstas dependen de volunta-
des individuales lo que impide continuidad, 
sumado a esto, se evidenció que estas accio-
nes no tendrán los resultados esperados sino 
son resultado de un proceso de diálogo ho-
rizontal de saberes entre los dos sistemas.

La injerencia directa de los sistemas cultura-
les en los sistemas médicos se explica por la 
presencia de valores culturales de las socie-
dades lo que devela que la forma de entender 
conceptos como salud, enfermedad, mater-
nidad y muerte es propia de cada sociedad. 
A su vez, esto se traduce en las prácticas que 
desde cada sistema se usan para preservar la 
salud y prevenir la enfermedad. Estas prácti-
cas, en reiteradas ocasiones, se traducen en 
tensiones entre los diferentes sistemas médi-
cos, pues cada uno aboga por que sus prácti-
cas son las adecuadas y las más efectivas. 

La maternidad, entendida y vivida de manera 
diferente desde cada sistema médico, pre-
senta un  escenario de tensiones constantes 
entre el sistema médico occidental y el siste-
ma médico tradicional, donde el momento 
del parto se erige como la epítome de esta 
tensión, tal vez por representar un espacio 
en el que tiene lugar un conjunto de prácticas 
como la posición asumida o los mecanismos 
para facilitarlo (la sobada, el agua de brevo); 
soportadas en un cuerpo de nociones y valo-
res culturales que les dan sentido, y donde lo 
que se aprecia como importante es diferente, 
por un lado el control de lo que se concibe 
como riesgo y por el otro la armonía, la fami-
liaridad y el vínculo de la madre y el niño con 
la naturaleza.

La coexistencia de los dos discursos y prácti-
cas médicas en el contexto caucano ha reve-
lado diferentes formas a partir de las cuales 
representantes de los diferentes sistemas 
médicos se relacionan, lo que a su vez deja 
ver la presencia de modos distintos de inter-
culturalidad. Subsisten entonces formas de 
relacionarse caracterizadas por la imposición 
de un saber sobre otro, por la distancia cultu-
ral manifiesta entre tratantes y tratadas o por 
la intención de poner un saber en función del 
otro; a la par y aunque en menor medida de 
relaciones en las que tiene lugar un recono-
cimiento del otro como igual, lo que ha dado 
paso a un enriquecimiento mutuo y la gene-
ración de propuestas en salud más acordes a 
las realidades de las madres indígenas. 
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El sistema médico occidental enfrenta situa-
ciones relacionadas con la ausencia, en mu-
chos casos, de servicios de salud con perti-
nencia cultural, los que por el contrario son 
percibidos por la comunidad como hostiles. 
Estos elementos asociados a los dos sistemas 
dejan a las madres indígenas en un espacio 
de incertidumbre donde no es posible reali-
zar, en gran medida, las prácticas que por su 
cultura y tradición permitirían un buen vivir 
del embarazo y tampoco acceder a la aten-
ción brindada por la medicina occidental.

La poca formación de los profesionales de la 
salud del sistema médico occidental frente a 
la atención intercultural se develó como uno 
de los principales obstáculos al momento de 
la relación de los dos sistemas. De igual ma-
nera, la experiencia en el trabajo con pobla-
ciones indígenas no garantiza una apertura al 
diálogo de saberes, por el contrario, en oca-
siones la experiencia juega un papel central 
al reforzar imaginarios negativos en relación 
a las poblaciones indígenas.

9

Además de las percepciones que tratantes y 
tratadas de cada sistema médico construyen 
con relación al otro, este estudio muestra la 
existencia de otros elementos que median 
en la relación y en la asistencia o no de las 
madres indígenas a los servicios de salud oc-
cidental. La ubicación de la población en zo-
nas dispersas y de difícil acceso, así como las 
condiciones socioeconómicas, constituyen 
barreras para el acceso a los servicios occi-
dentales. De la misma manera, las dinámicas 
establecidas por las instituciones de salud 
frente a lo que se exige al profesional en tér-
minos de tiempos, ritmos de trabajo, reque-
rimientos de información, ajuste a las condi-
ciones laborales y de contratación en muchos 
casos caracterizadas por la inestabilidad, ter-
minan impactando la calidad de la atención y 
la relación que se establece entre el médico y 
la madre indígena.

Este estudio evidenció como entre las co-
munidades Nasa y Misak del departamento 
del Cauca, existe un número de madres ges-
tantes que no logran acceder a los cuidados 
que se proponen desde los sistemas médicos 
tradicional y occidental. Desde cada sistema 
esta situación se explica a partir de diferentes 
elementos. Para el sistema médico tradicio-
nal los mismos se relacionan con la pérdida 
progresiva de valores culturales, las dificulta-
des que enfrentan los pueblos indígenas para 
el desarrollo de un sistema de salud propio, 
que demanda la movilización de recursos de 
diverso tipo, el respeto y la garantía de dere-
chos establecidos en la normatividad nacio-
nal. 
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recome

  Propiciar espacios formales de diálogo e 
intercambio de experiencias entre los tratan-
tes de cada sistema con la mediación de las 
autoridades de salud, en este caso, la Secre-
taría Departamental de Salud y el Consejo 
Regional Indígena del Cauca, con el propósito 
de  promover un dialogo horizontal de sabe-
res entre los sistemas médicos que co-existen 
en el departamento del Cauca que permita el 
reconocimiento y entendimiento de las lógi-
cas de acción de cada sistema y favorezca la 
salud materna de las mujeres indígenas. Es-
tos espacios deben ser entendidos como un 
proceso y como tal no se pueden esperar re-
sultados inmediatos.

     Intercambiar experiencias en relación con 
la atención del parto, con países como Perú 
y Bolivia, que permitan la formulación y de-
sarrollo de estrategias que den solución a los 
principales puntos de tensión entre los dos 
sistemas médicos en relación con al tema. No 
queriendo decir que se deben copiar mode-
los externos, por el contrario, se propone la 
búsqueda de soluciones asociadas al contex-
to particular caucano, pero aprovechando los 
avances y experiencias que se han presenta-
do en regiones con condiciones económicas y 
sociales similares.

        Incluir dentro de los programas académi-
cos de ciencias de la salud temas como el de 
interculturalidad y enfoque diferencial, con 
el propósito que los profesionales de la sa-
lud que trabajen con poblaciones indígenas o 
grupos étnicos, tengan elementos prácticos y 
conceptuales para lograr un dialogo horizon-
tal de saberes. 

      Organizar y fortalecer periódicamente des-
de el nivel departamental y nacional, capaci-
taciones dirigidas a personal asistencial y ad-
ministrativo del sistema occidental, en temas 
relacionados con enfoque diferencial, inter-
culturalidad, normatividad y otros. Además, 
vincular profesionales sociales directamente 
a los procesos de capacitación y a indígenas 
con experiencia o capacitación en el tema. 

      
    Socializar los avances en torno a los pro-
cesos desarrollados por el Consejo Regional 
Indígena del Cauca en relación con fortale-
cimiento de la salud propia e intercultural, 
materializada, en alguna medida, en  la pro-
puesta del Sistema  Indígena de Salud Propia 
e Intercultural para que se logre familiaridad 
y reflexión en torno a los elementos plantea-
dos dentro de la propuesta. 

   Avanzar en el logro de sinergias entre di-
ferentes niveles y actores de los sistemas de 
salud, mediante el diálogo de voluntades 
que se expresan en el terreno de lo indivi-
dual, lo institucional y lo estatal: a nivel in-
dividual personas con el grado de apertura 
y comprensión de otras formas de entender 
la salud, la maternidad, la enfermedad y la 
muerte, a nivel institucional contar con pro-
cesos que faciliten el encuentro y enriqueci-
miento entre ambos sistemas reconociendo 
los límites y bondades de cada uno de ellos 
y que actúen en sinergia con el compromiso 
del Estado en un doble sentido, la garantía a 
los pueblos indígenas de los medios necesa-
rios para organizar e implementar servicios 
de salud acordes con su cosmovisión y con 
el cumplimiento de la normatividad nacional 
existente en el tema.

    Replantear los procesos de construcción 
de protocolos de atención en salud, progra-
mas de salud pública, procesos de vigilancia 
y control de los servicios de salud, así como 
en vigilancia epidemiológica con el fin de que 
se procure una adecuación al contexto y la 
cultura de estas comunidades. Lo anterior, 
parte del reconocimiento de otras formas de 
entender y cuidar la salud materna, que de 
paso a procesos de discusión y participación 
efectiva de la comunidad en la formulación 
de estas directrices nacionales.
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