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RESOLUCION DEL RECTORADO DE LA
UNIVERSIDAD REGIONAL AUTONOMA DE LOS ANDES (UNIANDES)

Considerando

Que, la Obst. Jessica Alxandra Tufifio Macas, Mg.; la Obst. Erika Yesenia Inga Gualotufia, Mg.; el
Obst. Denis Alfredo Arévalo Jumbo, Mg.; y la Dra. Maria Norquis Colas Bruzon, Esp., han
desempefiado importantes funciones como profesores en la Universidad Regional Autonoma de Los Andes
(UNIANDES).

Que, en el desempefio de sus funciones han demostrado capacidad profesional, eficiencia, y lealtad
institucional, constituyéndose en docentes e investigadores que han propiciado el desarrollo y
fortalecimiento de la UNIANDES.

Que, en el periodo de sus ejercicios docentes han demostrado un alto nivel de conocimientos, excelentes
métodos pedagogicos y el nexo hacia sus estudiantes, por lo que han sido y son estimados y respetados
en el campo académico de nuestra universidad.

Que, la Ley Organica de Educacion Superior (LOES) prevé que las Instituciones de Educacion Superior
deben incentivar a sus docentes y docentes investigadores en la generacion de obras de caracter cientifico
relevante para el desempefio de sus actividades, y por ende este Rectorado apoya a los distintos docentes
y profesionales administrativos para que desarrollen y publiquen obras en el contexto de su gestion.

Que, la UNIANDES ha presentado los informes técnicos favorables (avales de pares) para que se impulse
el desarrollo investigativo, |a elaboracion del contenido y la publicacion de la obra “Obstetricia Ancestral
e Interculturalidad: saberes tradicionales en la salud publica materna”, la cual puede convertirse en
un aporte para la comunidad cientifica universitaria.

Por tanto, el Rectorado de conformidad al art. 48 de la Ley Organica de Educacion Superior y en
concordancia con el art. 34 del Estatuto de la Universidad Regional Autbnoma de Los Andes (UNIANDES):

RESUELVE:

1) Auspiciar y conceder el aval académico de la Universidad Regional Autonoma de Los Andes
(UNIANDES) en favor de la investigacion, desarrollo y publicacién de la obra “Obstetricia Ancestral e
Interculturalidad: saberes tradicionales en la salud publica materna”, cuya autoria le corresponde a:
la Obst. Jessica Alxandra Tufifio Macas, Mg,; Ta Obst. Erika Yesenia Inga Gualotufia, Mg.; el Obst.
Denis Alfredo Arévalo Jumbo, Mg.; y la Dra. Maria Norquis Colas Bruzén, Esp.

2) Comuniquese a las diferentes unidades academicas y administrativas para los fines legales

pertinentes.
/
Dado en la ciudad de Ambato, provincia de ngérahua, Republica del Ecuador, a los veinte dias del mes

de diciembre del dos mil veinticinco.

stavo Alvarez Gémez, PhD
RECTOR
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PROLOGO

La salud materna constituye uno de los campos mas sensibles y complejos de la salud pablica, no
solo por su impacto directo en la vida de las mujeres, los recién nacidos v las familias, sino
también porque refleja con nitidez las desigualdades sociales, culturales y territoriales que
persisten en nuestras sociedades. En este contexto, la obstetricia no puede comprenderse
unicamente desde la perspectiva biomédica tradicional, sino como un entramado de saberes,
practicas, relaciones sociales y significados culturales que han acompanado historicamente el
proceso del nacimiento.

El presente libro, Obstetricia Ancestral ¢ Interculturalidad: Saberes Tradicionales en la Salud
Piblica Materna, propone una lectura profunda, eritica v respetuosa de la obstetricia ancestral,
reconociendola como un patrimonio vivo de los pucblos y comunidades, construido a partir de la
observacion empirica, la transmision intergeneracional v la validacion comunitaria. Lejos de
idealizar o romantizar estas practicas, la obra ofrece un anilisis equilibrado que valora su aporte
cultural y social, al tiempo que examina sus limites y desafios desde una perspectiva de seguridad
materno-neonatal.

A lo largo de sus capitulos, el libro establece un didlogo riguroso entre la obstetricia anceseral, la
medicina tradicional y la obstetricia clinica contemporinea, situando este intercambio dentro
del marco de la salud publica y los determinantes sociales de la salud. Se aborda con claridad
como factores como la pobreza, la ruralidad, la distancia geogrifica, la discriminacion cultural y
las barreras lingiiisticas influyen en el acceso y la calidad de la atencion materna, y como, en
muchos territorios, la parteria tradicional continda siendo el primer y, en ocasiones, el tnico
nivel real de atencion para las mujeres gestantes.

Uno de los aportes mas relevantes de esta obra es su enfoque intercultural, entendido no como
una simple adecuacion superficial de los servicios de salud. sino como un modelo de articulacion
basado en el respeto, ¢l enfoque de derechos, la pertinencia cultural y la seguridad clinica. El
texto analiza con solvencia ¢l marco juridico ecuatoriano, evidenciando como ¢l reconocimiento
constitucional de la medicina ancestral y las politicas pablicas en salud materna han abierto
espacios formales para la integracion de saberes, al tiempo que plantea los retos pendientes para
una implementacion efectiva y no simbolica.

Asimismo, ¢l libro desarrolla criterios de prudencia vy seguridad en el uso de practicas
tradicionales durante el embarazo, el parto y el puerperio, especialmente en relacion con el
empleo de plantas medicinales. téenicas corporales v cuidados comunitarios.

Desde una perspectiva académica, la obra se distingue por su coherencia tedrica, su lenguaje
claro y su compromiso ¢rico con el consentimiento comunitario, la salvaguardia del
conocimiento  tradicional y la  prevencion de la folklorizacion o estandarizacion
descontextualizada de pricticas vivas. Al mismo tiempo, ofrece herramientas concepruales y
operativas utiles para estudiantes, profesionales de la salud, investigadores, tomadores de
decisiones v actores comunitarios interesados en construir modelos de atencion materna mas
humanos, equitativos y culturalmente pertinentes.




INTRODUCCION

La atencién del embarazo, el parto y el puerperio ha sido,
histéricamente, un ambito de convergencia entre saberes médicos,
culturales y comunitarios. Antes de la consolidacién de la obstetricia
clinica moderna, los pueblos desarrollaron sistemas propios de
cuidado materno-perinatal basados en la observacién empirica, la
experiencia acumulada y la transmisién intergeneracional del
conocimiento. Estos saberes, hoy reconocidos como obstetricia
ancestral y medicina tradicional, contindan desempefiando un papel
fundamental en la vida de millones de mujeres, especialmente en
contextos de diversidad cultural, ruralidad y desigualdad social.

En América Latina, y de manera particular en paises pluriculturales
como el Ecuador, la salud materna sigue estando marcada por
profundas brechas de acceso, calidad y continuidad de la atencion.
La mortalidad materna y neonatal, asi como las complicaciones
prevenibles durante el embarazo y el parto, no pueden explicarse
unicamente desde una perspectiva clinica. Factores estructurales
como la pobreza, la distancia geografica, las barreras lingiifsticas, la
discriminacién cultural, la violencia obstétrica y la desigualdad de
género inciden de manera directa en las decisiones de las mujeres y
en sus trayectorias de cuidado.

En este escenario, la obstetricia ancestral y la parteria tradicional
constituyen, en muchos territorios, el primer nivel real de atencién
materna. Las parteras y cuidadoras tradicionales no solo acompafian
los procesos bioldgicos del embarazo y el parto, sino que sostienen
redes de apoyo emocional, social y espiritual, ofreciendo una
atenciéon cercana, comprensible y culturalmente pertinente. Sin
embargo, la relacion entre estos saberes y el sistema de salud formal
ha estado histéricamente marcada por la invisibilizacién, la
deslegitimacién y la falta de articulacién, lo que ha limitado la
referencia oportuna y ha profundizado la desconfianza institucional.
El presente libro, Obstetricia Ancestral e Interculturalidad: Saberes
Tradicionales en la Salud Publica Materna, surge como una respuesta
académica y social a esta problematica. Su propésito es analizar,
desde una perspectiva critica e integradora, el papel de la obstetricia
ancestral en la salud publica contemporanea, reconociendo su valor
cultural y comunitario, al tiempo que se examinan sus alcances,
limites y desafios en términos de seguridad materno-neonatal. La
obra evita plantear una dicotomia entre tradicion y biomedicina, y
propone, en su lugar, un enfoque intercultural basado en el dialogo
de saberes, el respeto a los derechos de las mujeres y la calidad de la
atencidn.
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Obstetricia desde la perspectiva ancestral y de salud publica
Introduccién

La obstetricia, entendida como el conjunto de
saberes y practicas orientadas al cuidado de la
gestacion, el parto y el puerperio, no es un
campo exclusivo de la medicina moderna.
Mucho antes de la institucionalizacion
hospitalaria y de la estandarizacion clinica, las
comunidades  desarrollaron  sistemas  de
conocimiento propios para acompafar la
reproduccion humana, proteger la vida materna

y neonatal y sostener el bienestar familiar.

En ese marco, la obstetricia ancestral constituye
un  patrimonio  vivo,  construido  por
generaciones mediante la observacion, la
experiencia y la transmisiéon oral, en el que

convergen dimensiones biolégicas,

emocionales, sociales y espirituales del embarazo y el nacimiento. Este capitulo parte de la premisa
de que dichos saberes no solo poscen relevancia Figura 1 Obstetricia ancestral, imagen generada por los autores
cultural, sino también un potencial significativo

para el abordaje de la salud materna desde la perspectiva de la salud publica, particularmente en
contextos de diversidad étnica, ruralidad y desigualdad.

En América Latina —y de manera especial en paises pluriculturales— persisten brechas
estructurales en el acceso a servicios de salud oportunos, continuos y de calidad. La mortalidad
materna y neonatal, asf como las complicaciones prevenibles durante el embarazo y el parto, no
pueden explicarse unicamente por variables clinicas; se relacionan estrechamente con

determinantes sociales como pobreza, distancia geografica, condiciones de transporte, escolaridad,

violencia, discriminacion, barreras lingtifsticas y desigualdades de género.

En este escenario, la obstetricia ancestral suele operar como primer nivel real de atencién en
muchas comunidades: acompafia la gestacion, identifica signos de alarma desde marcos

interpretativos propios, orienta el cuidado del cuerpo y del entorno, y moviliza redes de apoyo. Sin



embargo, la relaciéon con el sistema formal de salud ha estado marcada histéricamente por
tensiones, invisibilizaciones o deslegitimacion, lo que debilita la articulacion, limita la referencia
oportuna y afecta la confianza de las usuarias. El enfoque de salud publica propone mirar la salud
materna como un fenémeno poblacional que exige estrategias preventivas, continuidad del cuidado
y coordinacién interinstitucional. Desde esta éptica, resulta insuficiente plantear el debate como

una oposicién entre “tradicion” y “biomedicina”.

El desafio contemporineo consiste en comprender los puntos de convergencia, reconocer los
limites y riesgos de cada practica, y construir modelos interculturales que integren pertinencia
cultural con seguridad clinica. La pertinencia cultural implica que la atencién no solo sea
técnicamente correcta, sino también respetuosa de la cosmovision, los valores, los idiomas, las
formas de cuidado y las decisiones informadas de las mujeres, sin reducitlas a meras receptoras de
servicios. A su vez, la seguridad clinica exige criterios claros para el reconocimiento de
complicaciones, el manejo oportuno y la derivacion efectiva cuando la situacion supera el ambito

comunitatio.

En este capitulo se abordara, en primer lugar, una delimitacién conceptual que permita diferenciar
obstetricia ancestral, parterfa tradicional, parterfa profesional y obstetricia clinica, evitando
generalizaciones que impidan el analisis riguroso. Posteriormente, se examinaran las raices
histéricas y antropoldgicas de la atencién del embarazo y el parto, destacando cémo las practicas
se insertan en una cosmovision que otorga significado al nacimiento y organiza el rol social de la
partera como figura de confianza. A continuacién, se revisaran practicas habituales —como el
acompafiamiento emocional y espiritual, el uso de recursos terapéuticos tradicionales y técnicas
corporales— considerando criterios de prudencia y riesgos potenciales. Se profundizara también
en el papel comunitario de la parteria, sus competencias empiricas, su ética del cuidado y su funcién

en redes de apoyo.

Desde la perspectiva sanitaria, el capitulo discutird la identificacion de riesgos maternos y
neonatales, contrastando sefiales de alarma reconocidas tradicionalmente con criterios clinicos
contemporaneos, y enfatizando la importancia de rutas de referencia y contrarreferencia
funcionales. Asimismo, se analizaran determinantes sociales y barreras de acceso que explican por
qué muchas mujeres optan por el cuidado tradicional o enfrentan obstaculos para acceder a
servicios institucionales. Posteriormente, se planteara la necesidad de modelos de articulacion
basados en el enfoque intercultural, con énfasis en calidad, humanizacién del parto, derechos
reproductivos y evaluacion mediante indicadores de salud publica. Esta aproximaciéon busca

aportar una mirada integradora: reconocer a la obstetricia ancestral como un recurso comunitario



relevante, comprender sus fundamentos y practicas, y situarla dentro de una estrategia sanitaria mas
amplia orientada a reducir riesgos, cerrar brechas y garantizar una atencién materna digna, segura
y culturalmente pertinente. En los capitulos siguientes, esta base permitira profundizar en
experiencias, modelos de atencién intercultural y propuestas operativas para fortalecer la salud

publica materna desde el dialogo de saberes.

1.1. Definicion de obstetricia ancestral, tradicional e intercultural

Figura 2. Parteria tradicional, imagen de National Geographic

La obstetricia ancestral se define como el conjunto de saberes, practicas y normas comunitarias
orientadas al cuidado del embarazo, parto y puerperio, originadas en la memoria histérica de
pueblos y comunidades y transmitidas de generaciéon en generacion. Su rasgo distintivo es su
vinculo con una cosmovision que integra lo biolégico con dimensiones simbolicas, espirituales,
familiares y territoriales. El nacimiento se comprende como un evento vital con significado social,
no solo como un proceso fisiolégico. En este marco, el conocimiento ancestral se construye por
observacién empirica acumulada, experiencia practica y validacién comunitaria. Incluye pautas de
cuidado prenatal, acompafiamiento emocional, técnicas corporales, recomendaciones alimentarias
y uso de recursos naturales disponibles. La partera o cuidadora tradicional opera como mediadora
del proceso, no unicamente por su habilidad técnica, sino por su capacidad de sostener confianza,
regular el entorno y orientar decisiones desde valores culturales compartidos.

La obstetricia tradicional es un concepto mas amplio que describe practicas de cuidado materno-
perinatal sostenidas por la costumbre y legitimidad social en un territorio, aunque su origen sea

mixto o su marco simbolico original se haya transformado. Lo “tradicional” enfatiza continuidad



cultural y utilidad percibida, mas que pertenencia estricta a un pueblo originario. Por ello, puede
incorporar influencias indigenas, afrodescendientes, montubias y mestizas, adaptandose a cambios
sociales, migracion, disponibilidad de recursos y contacto con la biomedicina. Estas practicas
tradicionales pueden expresarse en sobadas, infusiones, bafios de hierbas, restricciones alimentarias
o medidas de reposo, con racionalidades propias como el equilibtio calor/frio o fuerza/debilidad.
Su adaptabilidad explica su permanencia, pero también exige un analisis critico para distinguir
practicas protectoras de aquellas que podrian generar riesgos o retrasar la atenciéon ante signos de
alarma. En términos sanitarios, su valor se potencia cuando existe comunicacion efectiva con

servicios formales.

La obstetricia intercultural no designa un sistema originario de saberes, sino un enfoque de
articulacion entre distintos sistemas de atencion. Se define como un modelo que integra pertinencia
cultural, enfoque de derechos y seguridad clinica en la atencién materna y neonatal. Lo intercultural
implica reconocer que las creencias, idiomas, expectativas y practicas influyen en la busqueda de
atencion y en la experiencia del parto, y que la calidad no se limita a resultados biomédicos, sino

también al trato digno y comprensible.

Tabla 1. Conceptos de Obstetricia Ancestral

Concepto Dimension Epistémica Enfoque de Aplicacion ‘

Obstetricia Sistema integral basado en el don, la Practica comunitaria liderada por

Ancestral herencia y la naturaleza. parteras (Wachachik).

Medicina Conocimientos y creencias autoctonas Uso de herbolaria, rituales y terapias

Tradicional validadas por la cultura. espirituales.

Salud Dialogo equitativo entre sistemas médicos = Politicas publicas de adecuacién

Intercultural (occidental y ancestral). cultural en hospitales.

Etnomedicina Medicina propia de una cultura o grupo Relacion directa entre el equilibrio
social especifico. del entorno y la salud.

Nota: La informacién presentada en esta tabla sintetiza los principales conceptos de la obstetricia ancestral
desde una perspectiva epistemologica y aplicada, destacando la articulacién entre saberes tradicionales,
practicas culturales y su aporte a los sistemas de salud comunitatios e interculturales.

Operativamente, la obstetricia intercultural incorpora adecuaciones culturales en los servicios
(comunicacién en lengua pertinente, acompafiamiento elegido, privacidad, posiciones de parto
seguras y respeto a practicas compatibles) y establece mecanismos de coordinacién con actores
comunitarios, como parteras tradicionales. La finalidad es reducir barreras de acceso, prevenir
discriminaciéon y mejorar continuidad del cuidado mediante rutas claras de referencia y

contrarreferencia, sin renunciar al manejo oportuno de riesgos.



1.2.  Diferencias entre parteria tradicional, parteria profesional y obstetricia clinica
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Figura 3. Escuela de parteria profesional, México

La parterfa tradicional se entiende como una practica comunitaria de atencién materno-perinatal
basada en conocimiento empirico y cultural, aprendida principalmente por transmisiéon oral y
experiencia directa. Su legitimidad proviene del reconocimiento social y de la confianza construida
con las familias. Suele desarrollarse en el hogar o en el entorno comunitario, con acompafiamiento
continuo durante la gestacion, el parto y el puerperio, e incorpora dimensiones emocionales y
espirituales junto con técnicas de cuidado. En la parteria tradicional, el parto se concibe como un
proceso fisiologico y social, por lo que se privilegian medidas no invasivas: contencién, masaje,

posiciones verticales, manejo de calor, infusiones y recomendaciones alimentarias.

Su principal fortaleza es la cercania cultural, la comunicacién en cédigos compartidos y la capacidad
de sostener redes de apoyo. Su desafio sanitatio central es la identificacion temprana de
complicaciones y la derivacién oportuna, especialmente cuando existen barreras geograficas,

culturales o personales hacia los servicios institucionales. La parterfa profesional corresponde a una



modalidad con formacién formal, certificacion y, generalmente, insercion en el sistema de salud.
Se basa en competencias estandarizadas y en protocolos sustentados en evidencia, orientados a la
atencion del embarazo y parto de bajo riesgo, el cuidado neonatal inmediato, la consejeria en
lactancia y la vigilancia del puerperio. A diferencia de la parteria tradicional, su legitimidad se
sustenta en titulos habilitantes, regulaciéon y supervision institucional, lo que facilita registros,
referencia y continuidad asistencial. El campo de accién de la parteria profesional incluye
evaluacion clinica basica, monitorizacion del trabajo de parto, identificacién de signos de alarma y
manejo inicial de situaciones frecuentes dentro de su ambito, con coordinacién para la referencia
cuando se requiere mayor complejidad. Su aporte clave es combinar acompafiamiento centrado en
la mujer con herramientas clinicas, reduciendo intervenciones innecesarias y promoviendo parto

respetado.

La obstetricia clinica es una especialidad médica enfocada en la prevencién, diagnéstico y
tratamiento de condiciones maternas y fetales, con capacidad resolutiva para complicaciones y
embarazos de alto riesgo. El obstetra esta habilitado para indicar farmacoterapia compleja, realizar
procedimientos instrumentales y quirdrgicos —incluida la cesarea— y coordinar atencion
interdisciplinaria. Su practica se desarrolla principalmente en entornos hospitalarios con acceso a

laboratorio, imagenologfa, anestesia, quir6fano y soporte para emergencias.

Desde la salud publica, la obstetricia clinica es critica para reducir mortalidad materna y neonatal
cuando el acceso es oportuno y la respuesta es efectiva. Sin embargo, puede enfrentar tensiones
relacionadas con comunicacion intercultural, autonomia de la mujer y percepcion de trato
despersonalizado si predomina un enfoque centrado en procedimientos. Por ello, se recomienda
integrar estandares de humanizacioén, consentimiento informado y pertinencia cultural, sin

comprometer la vigilancia clinica del riesgo.
1.3.  Enfoque de salud publica aplicado al ciclo reproductivo

El enfoque de salud publica aplicado al ciclo reproductivo concibe la salud materna y neonatal
como un fenémeno poblacional condicionado por determinantes sociales, acceso a servicios,
continuidad del cuidado y calidad de la atencién. A diferencia de la mirada estrictamente clinica,
que se centra en el caso individual, la salud puablica organiza intervenciones preventivas y
comunitarias para reducir riesgos y muertes evitables. Su finalidad es asegurar equidad, oportunidad
y resultados sostenibles en distintos territorios. Desde esta perspectiva, el ciclo reproductivo es un
continuo que incluye etapa preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y cuidado neonatal. La
intervencién se planifica por fases: antes del embarazo se priorizan planificacion familiar, control

de enfermedades crénicas, educacion sexual y reduccion de riesgos. En el embarazo se refuerza



control prenatal, tamizajes, suplementaciéon cuando corresponde y educaciéon sobre signos de
alarma. En el parto y puerperio se garantiza respuesta rapida ante emergencias y seguimiento
posnatal. Un componente central es la comprension de los determinantes sociales de la salud. La
morbilidad y mortalidad materna se asocia a pobreza, ruralidad, distancia geografica, transporte
limitado, baja escolaridad, violencia basada en género, barreras lingtisticas y discriminacion. Por
ello, la salud publica exige acciones intersectoriales: fortalecer redes de referencia, transporte
sanitario, comunicaciéon culturalmente pertinente y protecciéon social. La oferta de servicios es
insuficiente si las condiciones estructurales impiden utilizarlos. ILa prevencion y la gestion del riesgo
son ejes operativos. Prevenir implica anticipar complicaciones mediante vigilancia prenatal,
vacunacion, educacion y deteccion temprana. Gestionar el riesgo supone clasificar embarazos,
planificar lugar de parto segun complejidad y asegurar protocolos para hemorragia, trastornos
hipertensivos, sepsis y parto obstruido. En salud publica, el éxito no depende solo del hospital,

sino de la capacidad del sistema para reducir demoras en decidir, trasladar y atender.

El enfoque incluye también calidad, derechos y experiencia usuaria. La atencién efectiva debe ser
segura, pero también respetuosa: consentimiento informado, privacidad, acompafiamiento,
comunicaciéon clara y ausencia de maltrato. La pertinencia cultural incrementa confianza y
continuidad del cuidado, especialmente en poblaciones histéricamente excluidas. Por ello, los
modelos interculturales se consideran estrategias sanitarias, no concesiones culturales, siempre que
mantengan criterios clinicos y referencia oportuna. La salud publica se sostiene en informacién y
evaluacion. Indicadores como cobertura prenatal, parto atendido por personal calificado, control
puerperal, lactancia, morbilidad severa y mortalidad permiten monitorear brechas y orientar

recursos. La vigilancia comunitaria y el registro territorial aportan trazabilidad en zonas rurales.

1.4.  Evolucion histdrica de los saberes de parteria en comunidades originarias




Figura 4. Parteras indigenas Avaladas en Ecuador, foto extraida del Universo

Los saberes de parterfa en comunidades originarias constituyen uno de los sistemas de cuidado mas
antiguos y resilientes vinculados a la salud humana. Su evolucién no puede entenderse como una
linea uniforme, porque cada pueblo desarrollé practicas segin su territorio, clima, organizacion
social y cosmovision. Sin embargo, en términos generales, la parterfa se consolidé como una
institucién comunitaria que combind experiencia empirica, acompafiamiento emocional y normas
culturales para proteger a la madre y al recién nacido.

En etapas tempranas, la parterfa se organizé como un saber especializado dentro de la comunidad.
Las parteras no solo asistian el momento del nacimiento, sino que orientaban el cuidado prenatal,
los periodos de descanso, las dietas y la preparacion del entorno. El parto se entendia como un
evento social y espiritual ademas de corporal, por lo que el cuidado inclufa contencion, ritualidad y
proteccion. El conocimiento se construfa por observacion acumulada, repeticiéon practica y
memoria colectiva de casos exitosos y complicaciones.

La transmisién se sostuvo mediante aprendizaje situado: acompafiamiento de parteras mayores,
observacion directa y practica progresiva. Este proceso incorporaba no solo técnicas, sino criterio
para tomar decisiones prudentes, interpretar sefiales del cuerpo y actuar con responsabilidad ética.
La legitimidad se afirmaba por confianza comunitaria, discrecién y resultados percibidos. Asi, la
parterfa operaba como primer nivel real de atencién en territorios sin estructuras sanitarias
formales, y como soporte en contextos de aislamiento geografico.

La colonizacién introdujo cambios profundos. En maltiples regiones, los saberes originarios fueron
desvalorizados, perseguidos o subordinados a discursos religiosos y, posteriormente, a criterios
biomédicos que los catalogaban como “no cientificos”. Pese a ello, la parterfa persistié por su
utilidad y por la limitada cobertura institucional. En esta etapa se intensificaron procesos de
sincretismo: practicas se mezclaron, se resignificaron o se ocultaron para sobrevivir, generando
repertorios hibridos donde conviven elementos ancestrales con influencias externas.

En los manuales de "Atencién del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural”, se encuentran
graficos detallados que muestran la biomecanica de la pelvis en posiciones no supinas. Un grafico
central en la obstetricia ancestral es el que ilustra la articulaciéon pubica y los musculos abductores
en posicion de cuclillas o sentada. Estas imagenes demuestran visualmente como el angulo de
encaje fetal se vuelve mas abierto (menos agudo), favoreciendo la progresion del feto a través del
canal de parto. La iconografia oficial suele destacar los siguientes elementos visuales en una sala de
parto intercultural:

La Soga o Cuerda: Colgada de una viga reforzada en el techo, permite que la gestante se sujete para

aplicar fuerza durante el expulsivo mientras mantiene la posiciéon vertical.



El Banco o Silla Obstétrica: Un disefio ergondémico que permite a la mujer permanecer sentada,

con la pelvis libre para el descenso del recién nacido, mientras el profesional de salud o la partera
se ubican frente o detras de ella.

La Colchoneta y los Cojines: Ubicados en el piso para un parto de rodillas o en cuclillas,

proporcionando un entorno calido que evita la "frialdad" del ambiente hospitalario tradicional.
1.5.  Cosmovision, maternidad y significados culturales del parto

La cosmovision de los pueblos originarios configura coémo se interpreta el embarazo, el parto y el
puerperio, articulando dimensiones bioldgicas con significados sociales y espirituales. En este
marco, la maternidad no se reduce a un hecho fisiolégico, sino que se comprende como un proceso
de continuidad cultural y de reorganizacion familiar. El parto marca una transiciéon vital que
involucra a la comunidad, pues representa la llegada de un nuevo miembro y la reafirmacion del
tejido social.

En muchas comunidades, la gestacion es concebida como un estado de especial sensibilidad en el
que el cuerpo debe mantenerse en equilibrio. Ese equilibrio se relaciona con el entorno, las
emociones y las relaciones familiares. Por ello, el cuidado prenatal tradicional incorpora medidas
de proteccién emocional y social, evitando tensiones, sobrecargas y situaciones consideradas
perturbadoras. La estabilidad afectiva se entiende como parte del bienestar materno y como
condicién que favorece un desarrollo gestacional armoénico.

El parto suele ser interpretado como un umbral: un momento en que el cuerpo se “abre” y la mujer
transita de una condicién a otra. Esta idea organiza practicas de acompafnamiento, privacidad y
preparacion del entorno. La presencia de determinadas personas, el manejo del silencio o de la
palabra, y la realizacion de acciones rituales se orientan a sostener confianza y a reducir el miedo.
En términos culturales, se busca que el nacimiento ocurra en condiciones de proteccion, dignidad
y legitimidad comunitaria.

Los significados culturales del parto también se expresan en el vinculo con elementos simbolicos
asociados a la naturaleza. En distintos territorios se utilizan nociones de calor/ftrio,
fuerza/debilidad o limpieza/pureza para orientar decisiones sobre alimentacién, abrigo y teposo.
Estas categorias no operan como metaforas vacias, sino como marcos interpretativos que gufan
practicas preventivas. El calor moderado, por ejemplo, se asocia con restauracion y proteccion; el
“frio” con vulnerabilidad, dolor o recaidas posparto.

La eleccion de posiciones de parto suele estar mediada por estos significados. El parto vertical o
semi vertical se asocia con fuerza, autonomia y fluidez del proceso, ademas de percibirse como mas
coherente con la idea de “dejar salit” naturalmente. La movilidad durante el trabajo de parto, el

balanceo o el apoyo en otra persona también se vinculan con control corporal y acompafiamiento



comunitario. Estas practicas pueden facilitar la experiencia emocional del parto, al otorgar
protagonismo a la mujer. El recién nacido no es recibido solo como resultado biolégico, sino como
sujeto que ingresa a un orden social y simbodlico. Por ello, pueden existir ritos de bienvenida,
practicas de proteccion y cuidados especificos del cordéon o del primer bafio. Tales acciones
refuerzan pertenencia y continuidad. De manera complementaria, la placenta y otros elementos del
nacimiento pueden tener significados rituales, vinculados a la relacién con la tierra y al futuro del
nifio, segun la tradicién local.

El puerperio se interpreta como una fase critica de “cierre” y recuperacion. Las practicas posparto,
incluyendo dieta, reposo, abrigo y cuidados corporales, buscan restituir fuerza y prevenir
complicaciones. También se orientan a sostener lactancia y a proteger a la madre de afecciones
consideradas propias de un cuerpo aun vulnerable. Esta lectura cultural del puerperio es relevante
para la salud publica, porque influye en decisiones sobre movilidad, exposicién ambiental y
busqueda de atencion.

1.6.  Rol social, legitimidad y transmisién intergeneracional del conocimiento

La partera tradicional ocupa un lugar social que excede la asistencia técnica del parto. En numerosas
comunidades actia como referente de confianza para orientar decisiones durante la gestacion, el
nacimiento y el puerperio, especialmente cuando existen barreras de acceso a servicios formales.
Su rol incluye acompafiamiento continuo, contencién emocional, mediacion familiar y organizacion
de redes de apoyo. Por ello, la partera se reconoce como autoridad comunitaria del cuidado
materno y neonatal.

La legitimidad de la partera no deriva de titulos académicos, sino de un proceso de validacién social
sostenido en el tiempo. Se construye con base en experiencia, resultados percibidos,
confidencialidad y ética del cuidado. La comunidad valora su prudencia, su capacidad de reconocer
limites y su disposicion para acompanar sin juzgar. Esta legitimidad se fortalece cuando la partera
logra integrar el conocimiento corporal con normas culturales, brindando seguridad emocional y
sentido de proteccion en un momento vital.

La partera también cumple una funcién de cohesion cultural. Su intervencién conecta el evento del
parto con valores, simbolos y practicas que sostienen identidad comunitaria. En este marco, el
cuidado se expresa en ritualidad, recomendaciones alimentarias, medidas de reposo y proteccion
frente a factores considerados perturbadores. Al mismo tiempo, su rol implica responsabilidad
social: su desempefio impacta la confianza colectiva, y su reputacion se convierte en un capital
comunitario que influye en la elecciéon de cuidado por parte de otras mujeres. La transmision
intergeneracional del conocimiento se realiza mediante aprendizaje situado, basado en observacion,

acompafiamiento y practica progresiva. La aprendiz no incorpora solo técnicas, sino criterio:



cuando intervenir, cémo leer el cuerpo, cuando esperar y cuando derivar. El aprendizaje ocurre en
escenarios cotidianos y en el propio parto, donde se consolidan habilidades manuales,
comunicaciéon empatica y toma de decisiones prudentes. La oralidad cumple un papel central,
mediante relatos de casos, recomendaciones y memorias compartidas.

En muchos contextos, la elecciéon de aprendices responde a criterios culturales y comunitarios.
Puede existir un componente familiar, pero no se limita a herencia: se consideran habilidades
personales, vocacion de servicio y confianza. La transmisién también implica socializar normas
éticas, como el respeto a la mujer, la discrecion y la responsabilidad. Por ello, el conocimiento no
es unicamente instrumental; es un repertorio de practicas y valores que regulan el rol social de la
partera y su vinculo con la comunidad.

Los contenidos transmitidos suelen abarcar cuidados prenatales, sobadas y masajes, manejo de
posiciones, preparacion del entorno, dietas, ritualidad y cuidados del puerperio. Asimismo, incluyen
categorias tradicionales para identificar riesgos y signos de alarma, aunque estas categorias puedan
diferir del lenguaje biomédico. En términos practicos, la experiencia acumulada opera como un
“sistema de triage” comunitario: identificar cuando el proceso se mantiene dentro de lo esperado
y cuando requiere apoyo externo.

1.7.  Rituales, acompafiamiento emocional y espiritualidad en la gestacion

En la gestacion, los rituales y practicas espirituales cumplen una funcién de cuidado integral que
articula cuerpo, emocioén y sentido cultural. No se limitan a expresiones simbolicas; operan como
mecanismos comunitarios de contencion y prevencion percibida, orientados a sostener confianza
y a reducir temores asociados al embarazo. En muchos territorios, estas practicas marcan etapas
del proceso gestacional y fortalecen la participacion familiar, generando un entorno de apoyo para
la mujer.

La espiritualidad suele concebirse como un recurso para mantener equilibrio en un periodo
considerado sensible. El embarazo se interpreta como una fase en la que la mujer puede estar mas
expuesta a influencias externas o a desequilibrios emocionales, por lo que se realizan acciones
destinadas a armonizar el entorno. Bendiciones, oraciones, limpias, sahumerios o recomendaciones
de protecciéon varfan segun el pueblo, pero comparten la intencion de sostener seguridad subjetiva
y reducir ansiedad. El acompafiamiento emocional es central en el cuidado ancestral porque el
embarazo se vive como proceso compartido, no como experiencia aislada. La partera y mujeres
cercanas actian como figuras de escucha, orientacién y sostén, especialmente cuando existen
miedos por experiencias previas, incertidumbre econémica o tensiones familiares. Esta contencion
refuerza autoestima materna y reduce sentimientos de vulnerabilidad, facilitando la adherencia a

practicas de cuidado y la busqueda de apoyo oportuno ante malestares persistentes.



En términos practicos, el acompafiamiento incluye conversaciones regulares, consejos sobre
descanso, alimentacion, manejo del cansancio y preparacion para el parto. También puede implicar
estrategias de regulacion emocional, como narrativas de partos exitosos, técnicas de respiracion,
masajes o recomendaciones para mantener un ambiente doméstico calmado. Aunque el lenguaje
utilizado sea cultural, el proposito es claro: disminuir estrés y promover estabilidad emocional,
factores relevantes para el bienestar materno durante la gestacion. En algunas comunidades, se
establece un conjunto de normas sociales de proteccién hacia la gestante: evitar discusiones, no
exponerla a sobrecargas fisicas, limitar actividades de riesgo y resguardar su privacidad. Se
consideran especialmente dafiinos el “susto” o la impresion fuerte, interpretados como eventos
que alteran el equilibrio del embarazo. Estas pautas funcionan como control comunitario de riesgos
psicosociales, aun cuando su explicacion se exprese mediante categorias simbdlicas.
Los rituales de gestacion también pueden fortalecer el sentido de pertenencia y continuidad cultural.
LLa maternidad se vincula con la llegada de un nuevo integrante al linaje, por lo que la familia se
organiza para acompafar y legitimar el proceso. Este significado social puede incrementar la
corresponsabilidad y el apoyo material, reduciendo aislamiento. Asimismo, algunos rituales actian
como espacios de aprendizaje donde se transmiten cuidados, recomendaciones y normas del
puerperio.
Desde un enfoque intercultural, reconocer estas practicas es clave para mejorar la comunicaciéon y
la confianza en la atencion sanitaria. Cuando el sistema formal las descalifica, puede aumentar la
resistencia, ocultamiento de practicas o abandono del control prenatal. En cambio, cuando se
respeta su funcién emocional y se integra lo compatible con seguridad clinica, se favorece
continuidad del cuidado y se reduce la brecha cultural. La condicion es clara: el respeto cultural no
debe impedir la referencia oportuna ante signos de alarma.
1.8. Uso tradicional de plantas medicinales y preparados: criterios de uso y
precauciones
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Figura 5. Partera recogiendo plantas medicinales, fuente El Pais



El uso tradicional de plantas medicinales y preparados durante el embarazo y el puerperio forma
parte de un sistema de autocuidado construido por experiencia comunitaria, disponibilidad
territorial y transmision intergeneracional. Estas practicas suelen emplearse para aliviar nauseas,
mejorar digestion, reducir ansiedad, facilitar el descanso o apoyar la recuperacion posparto. Su
permanencia se explica por cercanfa, bajo costo y confianza cultural, ademas de la percepcion de

que lo “natural” es compatible con la gestacion.

Los criterios tradicionales de uso suelen considerar la etapa del embarazo, el estado fisico de la
mujer y la intensidad del malestar. En muchas comunidades se distingue entre plantas “suaves”
para molestias leves y otras consideradas “fuertes”, reservadas para el posparto o para situaciones
especificas. También se toman en cuenta categorias culturales como calor/frio o fuerza/debilidad,
que orientan selecciéon y modo de preparacion. La partera regula dosis y combinaciones,

priorizando prudencia y respuesta gradual.

Los preparados incluyen infusiones, decocciones, bafios de hierbas, vaporizaciones, fricciones y
cataplasmas. El modo de administracion no es neutro: cambia la concentracion de principios
activos y el riesgo. Algunas mezclas incorporan miel, grasas o alcoholes locales, lo que puede
aumentar absorcién y potencia. Por ello, la seguridad depende no solo de la planta, sino de la parte
utilizada, el método de preparacion, la frecuencia y la dosis, que varfan significativamente entre

hogares.

Desde una perspectiva sanitaria, la precaucion es indispensable porque ciertas plantas pueden tener
efectos no deseados en el embarazo. Algunas pueden estimular contracciones uterinas, alterar
presion arterial, afectar la coagulacion o interactuar con medicamentos. Ademas, la concentracion
real de compuestos bioactivos cambia segiin especie, origen, estacion de cosecha y almacenamiento.
En consecuencia, el criterio de “natural” no garantiza inocuidad; el analisis debe enfocarse en
efectos fisiologicos potenciales y en el riesgo materno-fetal.

También existen riesgos relacionados con contaminacion. Plantas recolectadas en suelos con
pesticidas o metales pesados pueden producir toxicidad, y un secado o almacenamiento inadecuado
favorece crecimiento microbiano. En infusiones y bebidas, la higiene de recipientes y el agua
utilizada es determinante para evitar infecciones gastrointestinales. En aplicaciones topicas, se
presentan riesgos de alergias, irritaciones o absorciéon cutanea de sustancias concentradas,
especialmente si se usan aceites o resinas. Un criterio prudente es limitar el uso a plantas localmente
reconocidas, de baja potencia, en dosis moderadas y por petriodos cortos, evitando combinaciones
extensas. Se recomienda no consumir preparados de origen desconocido o con mezclas no

identificables. En gestantes con hipertension, diabetes, antecedentes de parto prematuro, sangrado



o enfermedades hepaticas, la precaucion debe ser mayor. La consulta clinica es prioritaria cuando
los sintomas son persistentes o progresivos. Durante el trabajo de parto, se administran infusiones
para "calentar" el cuerpo y facilitar las contracciones. Entre las plantas mas utilizadas en la sierra y
costa ecuatoriana se encuentran:

Muna y Ruda: Utilizadas para regular las contracciones y aliviar el dolor.

Linaza y Manzanilla: Empleadas por sus propiedades relajantes y para suavizar el canal de parto.
Culantro y Romero: Usadas a menudo en el posparto para ayudar a la involucién uterina y prevenir
infecciones.

El punto critico es evitar que el uso tradicional retrase la atencion ante signos de alarma. Sangrado,
fiebre, dolor intenso, cefalea severa, visién borrosa, disminucién de movimientos fetales,
hinchazén marcada o ruptura de membranas requieren evaluacion clinica inmediata. En estos
casos, la medicina tradicional no debe funcionar como sustituto del sistema de salud, sino como
acompafiamiento cultural mientras se activa la referencia oportuna. L.a demora es uno de los

principales factores de complicacion evitable.

La articulacion intercultural puede reducir riesgos sin deslegitimar el saber tradicional. El dialogo
entre parteras y personal sanitario permite identificar usos frecuentes, discutir contraindicaciones,
acordar criterios de prudencia y fortalecer la comunicacion sin estigma. Cuando las mujeres pueden
informar lo que consumen sin temor a juicio, se mejora la seguridad clinica y se previenen
interacciones o efectos adversos. Asi, se construye confianza y continuidad del cuidado en el

territorio.
1.9.  Masajes, sobadas, posiciones, calor/frio y otras técnicas corporales

Las técnicas corporales tradicionales durante el
embarazo y el parto incluyen masajes, sobadas, cambios
posturales, uso terapéutico de calor o frio vy
movimientos orientados al confort. Estas practicas se
sostienen en la observaciéon empirica del cuerpo y en
marcos culturales de equilibrio, energfa y circulacion.
En muchos contextos, la partera o una mujer experta
las aplica para aliviar molestias, reducir tension
muscular y brindar contencion, reforzando la sensacién
de seguridad de la gestante. Las sobadas suelen
utilizarse para disminuir dolor lumbar, rigidez pélvica y

malestar abdominal leve, especialmente en el segundo y

Figura 6. Posicion de parto vertical, fuente Vogue mx



tercer trimestre. También pueden orientarse a “acomodar’” sensaciones de peso o tension, aunque
su lectura de posicion fetal no equivale a un diagndstico clinico. El objetivo principal es el bienestar.
Sin embargo, cualquier maniobra abdominal debe realizarse con prudencia, evitando presiones
intensas, especialmente ante sangrado, dolor agudo, hipertensiéon o antecedentes de
complicaciones. LLos masajes se aplican en espalda, caderas, piernas y zona sacra, con presion
ajustada a la tolerancia y etapa gestacional. Ademas de su efecto fisico, cumplen una funcién
emocional: el contacto guiado y el acompafiamiento disminuyen ansiedad y promueven calma. En
el trabajo de parto, el masaje puede utilizarse como método no farmacolégico de alivio del dolor,
complementado con respiracién, vocalizacion y apoyo constante. En el puerperio, el masaje
favorece recuperacion muscular y descanso.

Las posiciones constituyen un componente central del manejo tradicional del parto. En numerosos
pueblos se prefieren posturas verticales o semi verticales —de pie, en cuclillas, arrodillada o
apoyada— por asociarse con fuerza, control y fluidez del proceso. Estas posturas pueden favorecer
movilidad pélvica, facilitar el descenso fetal y reducir la sensacién de inmovilidad. La alternancia de
posiciones se emplea para “destrabar” el avance, disminuir dolor y evitar agotamiento. El manejo
de calor y frio responde a l6gicas culturales de equilibrio y restauracion. El calor moderado se asocia
con relajaciéon muscular, alivio de célicos y proteccion de la “energfa” materna, por lo que se utilizan
compresas tibias, bebidas calientes, vaporizaciones o bafios templados. En el puerperio, el abrigo
y el calor suave se consideran fundamentales para evitar recaidas. El frio se usa con mayor cautela,

generalmente en inflamacién localizada.

Otras técnicas corporales incluyen caminatas, balanceos pélvicos, ejercicios de respiracion ritmica,
uso de telas o rebozos para sostener el abdomen y facilitar confort, y practicas de relajacion guiada.
Durante el parto, estas estrategias buscan aumentar tolerancia al dolor y promover progresion
fisiolbgica. En algunos contextos se combinan con sonidos o cantos que ayudan a sostener el ritmo

respiratorio y la concentracion, reforzando control emocional y disminuyendo el miedo.

Desde la seguridad obstétrica, el riesgo aparece cuando estas practicas intentan reemplazar
evaluacion clinica o cuando se aplican maniobras invasivas o de alta presion. Presionar el abdomen
con fuerza, intentar “acomodar” al bebé de forma brusca o utilizar calor excesivo puede ser
peligroso. La presencia de fiebre, sangrado, pérdida de liquido, dolor persistente, hipertensién o
disminucién de movimientos fetales requiere atencion inmediata. En parto, signos de sufrimiento

fetal o trabajo prolongado exigen referencia.



La integracion intercultural permite incorporar estas técnicas como medidas de confort sin
comprometer la vigilancia clinica. En modelos colaborativos, se pueden permitir posiciones
elegidas y movilidad, facilitar acompafiamiento continuo y aplicar calor moderado, mientras se
mantienen protocolos de riesgo, monitoreo y criterios de derivacion. Esto mejora la experiencia
usuaria, fortalece confianza y reduce intervenciones innecesarias, sin disminuir capacidad de

respuesta ante complicaciones.

En sintesis, masajes, sobadas, posiciones y manejo de calot/frio constituyen un repertorio corporal
que aporta bienestar, contencion y sensacion de control durante la gestacion y el parto. Su utilidad
es mayor cuando se aplican con prudencia, higiene y limites claros, evitando maniobras riesgosas y
promoviendo referencia oportuna ante signos de alarma. Articuladas con la salud publica, estas

practicas pueden contribuir a una atencién materna mas humana, segura y culturalmente pertinente.
1.10. Dietas, restricciones y practicas de cuidado prenatal y puerperal

Las dietas y restricciones en el
cuidado prenatal y puerperal
forman parte de wun sistema

preventivo orientado a sostener el (‘ . "
< ;

bienestar materno y proteger al
recién nacido. Estas pautas varian = 0
por territorio, pero  suelen s k_'

organizarse alrededor de

categorias culturales como calot/ftfo,

fuerza/debilidad o limpio/pesado. En este marco, alimentarse durante el embarazo no es solo
nutricién: es una practica de equilibrio corporal y social que busca prevenir malestares y favorecer
un parto “tranquilo”. Durante el embarazo, muchas tradiciones promueven dietas consideradas
“suaves”, con alimentos de facil digestion y preparaciones caldosas, orientadas a reducir nauseas,
acidez o estrefiimiento. Se recomienda fraccionar comidas, mantener hidratacién constante y evitar
excesos. Estas pautas suelen acompafiarse de consejos sobre descanso, movimientos moderados y
reduccion de cargas fisicas. La finalidad es conservar energfa y disminuir molestias que pueden

interferir con el autocuidado.

Las restricciones alimentarias responden, con frecuencia, a la prevencion de sintomas interpretados
como riesgos, tales como “hinchazén”, “calor” excesivo, mareos o presion alta. Por ello se evitan
comidas muy grasosas, muy condimentadas o consideradas irritantes. En algunos contextos se

limitan ciertos animales, frutas o combinaciones por creencias sobre su influencia en el bebé o el



trabajo de parto. Estas normas requieren analisis critico para prevenir deficiencias, especialmente
si restringen grupos esenciales. El cuidado prenatal tradicional incluye practicas complementarias
como higiene, protecciéon emocional y regulacién del entorno. Se aconseja evitar esfuerzos
intensos, cargar peso, exponerse a caidas o actividades con riesgo fisico. También se promueve
estabilidad emocional, restringiendo discusiones o situaciones que provoquen miedo, bajo la idea
de que el estado animico de la madre incide en el embarazo. La partera participa como guia,

reforzando habitos y sosteniendo una vigilancia comunitaria del bienestar.

En el puerperio, la dieta se orienta a recuperacion y “restitucion” de fuerzas. Es comtn recomendar
caldos nutritivos, bebidas calientes y preparaciones especificas para estimular lactancia y favorecer
recuperacion uterina. El reposo se considera esencial, y se establecen restricciones de movilidad y
actividades para evitar recaidas. Esta logica de proteccién posparto se asocia a la idea de que el
cuerpo permanece vulnerable y requiere un periodo de cierre y estabilizacion.

Una practica extendida es la proteccion frente al “frio” durante el puerperio. Se promueve abrigo,
evitar corrientes de aire y limitar bafios frios o exposicion prolongada a humedad. El calor
moderado se interpreta como terapéutico, pero deben evitarse excesos que provoquen
deshidratacion o malestar, especialmente si hay fiebre. En términos sanitarios, el equilibrio es clave:
abrigo y reposo no deben impedir ventilaciéon adecuada ni higiene basica.

Las restricciones también pueden incluir limitaciones alimentarias por temor a afectar la leche
materna o provocar colicos al bebé. Se pueden excluir frutas “frfas”; lacteos o ciertos vegetales. Si
estas restricciones se vuelven severas, pueden comprometer el aporte calérico y micronutrientes
necesarios para recuperacion y lactancia. Por ello, un enfoque intercultural recomienda orientar sin
desacreditar: identificar el nucleo protector de la practica y prevenir déficits con alternativas
culturalmente aceptables.

Desde salud publica, estas practicas pueden aportar beneficios cuando promueven descanso, apoyo
familiar, hidrataciéon y consumo de alimentos nutritivos. Sin embargo, deben integrarse con
educacion sobre sefiales de alarma del embarazo y puerperio: sangrado abundante, fiebre, dolor
intenso, mal olor vaginal, cefalea severa, visiéon borrosa o tristeza persistente. Ninguna dieta o
restriccion debe retrasar la consulta. El riesgo aumenta cuando se normalizan sintomas graves
como “parte del proceso”.

1.11. Lecturas tradicionales del riesgo: signos de alarma en embarazo y puerperio

En los sistemas tradicionales de cuidado, el riesgo obstétrico se interpreta mediante marcos
culturales que organizan la experiencia del cuerpo y del entorno. Estas lecturas no suelen expresarse
en términos biomédicos, sino mediante categorfas como “debilidad”, “sangre mala”, “frio”,

“calor”, “susto” o “desacomodo”. Aunque el lenguaje sea distinto, muchas de estas senales



corresponden a malestares reales que, en determinados contextos, pueden asociarse a
complicaciones. Comprenderlas permite traducir riesgos sin confrontar identidades. Durante el
embarazo, la partera y la familia observan cambios fisicos y conductuales: palidez marcada,
cansancio extremo, mareos persistentes, hinchazén progresiva, dolores intensos o “dolor que no
cede”. También se vigila el apetito, el suefio y el estado emocional. En algunos territorios, se
interpreta que una gestante “‘se apaga” cuando pierde energfa, y esa percepcién comunitaria
funciona como alerta. La clave es no normalizar sintomas persistentes como “parte del embarazo”.
El sangrado suele ocupar un lugar central en la lectura tradicional del riesgo. Puede describirse
como “pérdida de fuerza” o “sangre que se va”, y se considera un signo grave, especialmente si se
acompana de dolor, debilidad o sensacién de desmayo. Aunque las explicaciones varien, la
valoraciéon comunitaria coincide en su peligrosidad. Por ello, la partera puede recomendar reposo
inmediato, abrigo y activacién de apoyo familiar, aunque el enfoque intercultural debe reforzar que

la consulta clinica sea urgente.

La hipertension y trastornos
asociados pueden interpretarse
indirectamente mediante
sintomas: “dolor de cabeza

fuerte”, “ojos nublados”,
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“zumbidos”, “calor en la cabeza”
o irritabilidad extrema. En el

lenguaje tradicional, estas sefiales

se vinculan a desequilibrios, pero

pueden corresponder a condiciones
de alto riesgo. La traduccion intercultural resulta esencial: mantener respeto por la interpretacion
comunitaria, pero establecer que cefalea severa, vision borrosa e hinchazon subita requieren

atencion inmediata.
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Otra alerta relevante es la fiebre o los escaloftios intensos, descritos como “calentura”, “mal aire”
o “enfriamiento que entra al cuerpo”. En embarazo o puerperio, estos signhos pueden asociarse a
infecciones que avanzan con rapidez. La lectura tradicional suele recomendar calor, infusiones o
bafios, pero el criterio de seguridad exige evitar demoras. El reconocimiento comunitario de “algo
malo entrando” puede convertirse en punto de apoyo para derivar oportunamente. La percepcion
de movimientos fetales también integra lecturas culturales. Se observa si el bebé “se queda quieto”,
(13 2 (13 2 1A 1 < {

no responde” o “se apaga”, y esto genera preocupacion. Aunque las explicaciones varien, la

disminucién marcada de movimientos es un signo que debe tomarse con seriedad. La partera puede



sugerir reposo, hidratacion y escucha atenta; sin embargo, si el cambio es significativo o sostenido,
la recomendacion intercultural es activar evaluacion clinica. En el puerperio, la vigilancia tradicional
se concentra en sangrado, dolor, debilidad y recuperacion de la “fuerza”. Se consideran anormales
la hemorragia abundante, el “mal olor” o secreciones que indican “suciedad interna”, asi como el
dolor que impide caminar o cuidar al bebé. También se observan estados emocionales: tristeza
intensa, aislamiento o llanto persistente pueden interpretarse como “pena” o “susto”, pero

requieren atencioén y apoyo, evitando normalizarlos.

Para la salud publica intercultural, el objetivo no es sustituir estas lecturas, sino construir una
traduccion operativa: conectar categorias tradicionales con sefiales de alarma clinicas y establecer
rutas claras de referencia. Esto implica acordar un “diccionario practico” entre parteras y servicios,
donde expresiones comunitarias se vinculen a acciones concretas: cuando observar, cuando
acompafiar y cuando derivar. Asi se reduce la demora, se fortalece confianza y se protege la vida
materna y neonatal sin fracturar la cultura.

1.12. Riesgos obstétricos prioritarios y su correlato clinico: convergencias y divergencias
En salud materna, existen riesgos obstétricos prioritarios que concentran gran parte de la
morbilidad grave y de la mortalidad prevenible. Entre ellos destacan la hemorragia, los trastornos
hipertensivos del embarazo, la sepsis, el trabajo de parto prolongado u obstruido y las
complicaciones del puerperio. Analizar su correlato clinico desde un enfoque intercultural exige
identificar convergencias entre lecturas tradicionales y criterios biomédicos, asi como divergencias
que pueden generar demoras o interpretaciones erroneas.

La hemorragia es el punto de mayor convergencia. En muchos sistemas tradicionales, el sangrado
se reconoce como sefal de peligro inmediato, asociado a “pérdida de fuerza” o “se va la vida”.
Clinicamente, el sangrado vaginal en embarazo o posparto puede indicar amenazas como placenta
previa, desprendimiento placentario o hemorragia posparto. La divergencia suele aparecer en la
respuesta: reposo, calor o infusiones pueden acompanar, pero nunca deben sustituir la referencia
urgente.

Los trastornos hipertensivos (preeclampsia/eclampsia) presentan convergencias mas indirectas.
Tradicionalmente se describen por sintomas: “dolor de cabeza fuerte”, “vista nublada”,
“zumbidos”, “cara hinchada” o “cuerpo cargado”. En clinica, estos signos pueden ser alarmas
criticas, especialmente si se asocian a presion arterial elevada, proteinuria y riesgo de convulsiones.
La divergencia radica en que estos sintomas pueden atribuirse a cansancio o “calor”, retrasando la
consulta si no hay una traduccion clara. La sepsis e infecciones también muestran convergencia
parcial. En la lectura comunitaria se expresan como “calentura”, “mal aire”, “algo malo adentro” o

“enfriamiento que enfermo6”. Desde lo clinico, fiebre, escalofrios, dolor pélvico, mal olor vaginal o



malestar general en embarazo o puerperio requieren evaluaciéon inmediata y antibiéticos oportunos.
La divergencia surge cuando se intenta resolver con bafios, vaporizaciones o hierbas, sin reconocer
la progresion rapida de una infeccion grave. El trabajo de parto prolongado u obstruido suele
interpretarse tradicionalmente como “parto trancado”, “niflo atravesado”, “falta de fuerza” o “el
cuerpo no abre”. Clinicamente, un parto prolongado puede asociarse a desproporcion
cefalopélvica, mala presentacion, agotamiento materno e hipoxia fetal. La convergencia esta en la
identificacion del estancamiento; la divergencia aparece cuando se intensifican maniobras fisicas o
remedios para “apurar” sin monitoreo, incrementando riesgos.
Las complicaciones fetales, como sufrimiento fetal o disminucién de movimientos, también tienen
correlatos interpretativos. Tradicionalmente se describe que “el bebé esta quieto” o “no responde”,
y en clinica esto exige valoraciéon inmediata. Sin embargo, puede existir divergencia cuando se
asume que el bebé “descansa” o cuando se intenta “activarlo” solo con alimentos o masajes. La
traduccion operativa debe establecer umbrales claros de tiempo y cambio respecto al patrén
habitual de movimientos.
En el puerperio, convergen varias sefales: sangrado abundante, dolor intenso, fiebre, mal olor y
debilidad extrema suelen ser reconocidos como anormales. Clinicamente pueden indicar
hemorragia posparto, endometritis, retencion de restos placentarios o tromboembolismo, entre
otros. La divergencia puede presentarse en la normalizacién cultural del dolor o en la idea de que
ciertas molestias “se curan” con reposo prolongado, sin control de signos vitales.
1.13. Nacimiento en casa vs. nacimiento institucional: motivaciones, beneficios y
tensiones
La eleccion entre nacimiento
en casa y  nacimiento
institucional no  responde
unicamente a preferencias
individuales, sino a un
entramado de factores
culturales, territoriales,
econémicos y de experiencia
previa. En muchos contextos,
el parto domiciliario  se
mantiene  como  practica
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afectiva y la continuidad del acompafiamiento. A su vez, el parto institucional se asocia con
capacidad de respuesta ante emergencias, aunque puede percibirse como distante o poco
respetuoso. Entre las motivaciones para el nacimiento en casa destacan la confianza en la partera
tradicional, el deseo de privacidad, la posibilidad de decidir posiciones y acompanantes, y la
percepcion de un trato mas humano. También influyen barreras estructurales: distancia a centros
de salud, costos de transporte, horarios limitados y experiencias de discriminacion. Para algunas
mujeres, el hogar representa seguridad emocional, y esa sensacién reduce miedo, favorece control
y refuerza la participacion familiar como soporte.

El parto institucional, por su parte, se elige por la expectativa de mayor seguridad clinica, acceso a
medicamentos, monitoreo y posibilidad de intervencion quirurgica. En embarazos de alto riesgo,
esta opcion es indispensable. Sin embargo, la institucionalizacion del parto puede generar tensiones
cuando se imponen protocolos rigidos, se limita el acompafamiento, se restringe la movilidad o se
minimizan preferencias culturales. Cuando la mujer percibe pérdida de autonomia o maltrato, se
debilita la confianza y puede reducirse la busqueda oportuna de atencién. Los beneficios del parto
en casa incluyen continuidad del cuidado, comunicacién en lengua y codigos culturales, y un
entorno familiar que facilita apoyo emocional. Ademas, algunas practicas tradicionales de confort
—masajes, calor moderado, posiciones verticales— se implementan con mayor flexibilidad. No
obstante, el riesgo principal es la capacidad limitada para responder a emergencias subitas.
Hemorragias, eclampsia, sepsis o sufrimiento fetal requieren intervenciéon inmediata; en esos

escenarios, la distancia y las demoras pueden ser determinantes.

Los beneficios del parto institucional se expresan en infraestructura y capacidad resolutiva: personal
especializado, recursos para reanimacién neonatal, manejo de hemorragia, antibidticos y cesarea.
Estas ventajas son criticas para reducir mortalidad materna y neonatal. Sin embargo, la institucién
puede generar iatrogenia o intervenciones innecesarias si predomina una légica de control del

proceso, y puede afectar salud mental perinatal si la experiencia se vive como violenta o humillante.

La tension central entre ambos escenarios se sitda en la relacién entre seguridad clinica y pertinencia
cultural. No es una dicotomia absoluta, pero en la practica se presenta como tal cuando no existe
articulacion. En contextos donde el sistema formal desconoce a la partera, se rompe la continuidad:
la mujer debe elegir entre cultura y clinica. En cambio, cuando existen modelos interculturales, se
habilita un enfoque combinado: respeto cultural con rutas claras de referencia. Otro punto de
conflicto es la definicion de riesgo. En algunos territorios, el embarazo se considera “normal”
mientras no existan sefales evidentes, y la decision de ir al hospital se toma tarde. En el sistema
formal, se promueve la planificacién del parto segun factores de riesgo y controles prenatales. La

convergencia se logra cuando se establecen criterios compartidos y planes de emergencia:



reconocer sefales de alarma, definir transporte, contactos y centro de referencia antes del inicio del
trabajo de parto. La soluciéon no consiste en idealizar el parto en casa ni imponer el parto
institucional, sino en construir condiciones para decisiones informadas y seguras. La estrategia
intercultural incluye mejorar calidad del trato en servicios, permitir acompafiamiento, facilitar
movilidad, respetar posiciones seguras y asegurar comunicacion pertinente. Paralelamente, implica
fortalecer capacidades comunitarias: educacion en signos de alarma, coordinaciéon con parteras y

reduccion de demoras en traslado.

1.14. Determinantes sociales del embarazo y parto en contextos rurales y periurbanos

FACTORES SOCIOCENOMICOS Y RIESGO OBSTORICO
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MENOR DETECCHON TEMPRANA Y COMPLICACONES
Los determinantes sociales del embarazo y el parto son las condiciones de vida que influyen en el
riesgo, el acceso a servicios y la calidad de la atencion. En contextos rurales y periurbanos, estos
determinantes explican por qué las complicaciones prevenibles se concentran en ciertos grupos,
mas alld de factores estrictamente biologicos. La salud materna se ve afectada por pobreza,
precariedad laboral, escolaridad limitada, inseguridad territorial y desigualdades de género, que
condicionan decisiones y posibilidades reales de cuidado. La geografia y la infraestructura son
determinantes criticos. Distancias largas, caminos en mal estado, falta de transporte nocturno y

costos de traslado dificultan el control prenatal y la llegada oportuna al parto institucional.

En zonas periurbanas, aunque la distancia sea menor, la congestion, inseguridad, informalidad del
transporte y falta de recursos econémicos generan barreras similares. Estos factores aumentan las
demoras: decidir buscar ayuda, llegar al servicio y recibir atencién efectiva, especialmente en
emergencias. El nivel socioeconémico influye en nutriciéon, descanso y exposicién a riesgos

laborales. Mujeres que trabajan en agricultura, comercio informal o labores domésticas intensas



pueden continuar con cargas fisicas durante el embarazo, incrementando fatiga y vulnerabilidad.
La inseguridad alimentaria y dietas pobres en micronutrientes elevan el riesgo de anemia,
infecciones y complicaciones. Ademas, el costo de examenes, medicamentos o incluso de
movilizacién puede llevar a postergar controles, reduciendo detecciéon temprana de riesgos. La
escolaridad y la alfabetizacion en salud condicionan comprension de sefiales de alarma y navegacion
del sistema sanitario. En comunidades con barreras lingtisticas, la informacioén en espanol puede
ser insuficiente o incomprensible, y la comunicacién clinica se fragmenta. Esto afecta
consentimiento informado, adherencia a recomendaciones y continuidad del cuidado. La falta de
informacién clara y culturalmente pertinente puede aumentar el temor al parto institucional o

reforzar narrativas comunitarias de desconfianza, aun cuando existan servicios disponibles.

La desigualdad de género y la violencia basada en género impactan directamente el embarazo.
Decisiones sobre acudir al control prenatal o al hospital pueden depender de la pareja o de la
familia, limitando autonomia. La violencia fisica o psicolégica incrementa estrés, depresion
perinatal y riesgo de complicaciones. Ademas, embarazos en adolescentes o en contextos de
coercién se asocian a menor acceso a cuidados y mayor vulnerabilidad. Estos factores exigen

respuestas intersectoriales, no solo clinicas.

La calidad del servicio y el trato recibido son determinantes sociales en si mismos, porque influyen
en la conducta de bisqueda de atencion. Experiencias previas de maltrato, discriminacion étnica o
humillacién pueden llevar a evitar centros de salud hasta etapas tardias. En territorios periurbanos,
la saturacion de servicios y la atencion fragmentada reducen la confianza. Por ello, mejorar acceso
no es solo acercar un establecimiento, sino garantizar atencion digna, comprensible y respetuosa
de la cultura. LLas redes comunitarias cumplen un doble papel. Por un lado, son un determinante
protector: facilitan apoyo emocional, acompafiamiento, cuidados del hogar y traslado en
emergencias. Por otro, pueden reforzar decisiones tardias si predominan interpretaciones que
minimizan signos de alarma o normalizan sintomas graves.

En este punto, la partera tradicional y agentes comunitarios pueden ser aliados estratégicos para
promover educacion sanitaria, traducir sefiales de riesgo y activar rutas de referencia sin ruptura
cultural. Desde la salud publica, abordar determinantes sociales implica intervenir mas alla del acto
clinico. Se requieren estrategias de atenciéon primaria territorial, rutas de transporte para
emergencias obstétricas, comunicacion intercultural, fortalecimiento de control prenatal y acciones
contra discriminacién y violencia obstétrica. También se necesitan politicas de proteccién social
para reducir costos indirectos del cuidado y asegurar continuidad. La reduccién de mortalidad
materna depende tanto de infraestructura y protocolos como de condiciones sociales que permiten

utilizatlos.



1.15. Limites del manejo tradicional y criterios de derivaciéon oportuna

El manejo tradicional del embarazo y el parto aporta contencion, continuidad y pertinencia cultural,
pero posee limites objetivos frente a complicaciones que requieren intervencion clinica inmediata.
Reconocer esos limites no implica deslegitimar la parterfa ni los saberes comunitarios; implica
proteger la vida materna y neonatal mediante decisiones oportunas. En salud publica, 1a derivacion
temprana es uno de los factores mas determinantes para reducir mortalidad, especialmente cuando
el territorio presenta barreras de transporte y acceso.

El primer limite es la capacidad resolutiva ante emergencias agudas. I.a hemorragia, los trastornos
hipertensivos severos, la sepsis, el sufrimiento fetal y el parto obstruido pueden evolucionar
rapidamente y demandan recursos que el entorno comunitario no suele tener: medicamentos
especificos, transfusion, quir6fano, monitoreo continuo o reanimacion neonatal avanzada. Por ello,
el criterio clave es que la atencidn tradicional sea fuerte en acompafiamiento y prevencion, pero se
articule con referencia inmediata cuando se supera el umbral de seguridad.

Los criterios de derivacion se basan en signos de alarma, independientemente del marco
interpretativo utilizado. En embarazo, deben derivarse de inmediato sangrado vaginal, dolor
abdominal intenso persistente, fiebre, cefalea severa, vision borrosa, hinchazén sibita de
cara/manos, convulsiones, pérdida de liquido, disminucién marcada de movimientos fetales o
malestar general progresivo. En estos casos, el riesgo de preeclampsia/eclampsia, infeccion u otras
complicaciones es alto, y la demora incrementa dafio.

Durante el trabajo de parto, los limites del manejo tradicional se vuelven mads criticos por el factor
tiempo. Se requiere derivacion cuando el parto no progresa (contracciones intensas sin avance por
horas), hay dolor extremo con agotamiento, sangrado, fiebre, liquido con mal olor o color anormal,
presentacién anémala evidente, o signos de sufrimiento fetal. También cuando la mujer refiere
“algo no esta bien” de forma persistente, pues la percepciéon subjetiva puede anticipar
complicacion. La prudencia debe primar sobre la expectativa de “esperar un poco mas”.

En el puerperio, se debe derivar ante hemorragia abundante o coagulos grandes, fiebre, dolor
pélvico intenso, secreciéon con mal olor, mareos severos, dificultad respiratoria, dolor toracico o
edema doloroso en extremidades. Asimismo, deben atenderse seflales emocionales graves: tristeza
profunda persistente, ideas de dafio o incapacidad total para cuidar al bebé. La cultura puede
explicar estos estados de diversas formas, pero el criterio clinico exige proteccién y apoyo
inmediato. La derivacién oportuna no depende solo de identificar signos, sino de contar con un
plan operativo comunitario. Este plan incluye definir con anticipacion el centro de referencia, rutas
de transporte, personas responsables de acompafiamiento, recursos econémicos minimos y

comunicacion rapida con el servicio.



CAPITULO2 - NS




Atencion intercultural del parto, experiencias y modelos

Introduccion
La atencién intercultural del parto surge
Tﬂiclw \L‘l‘ , como respuesta a una realidad persistente: la
- : d coexistencia de diversos sistemas de cuidado

materno en un mismo territorio, con
desigualdades de acceso y experiencias de
atencion marcadas por barreras culturales,
lingtifsticas y  sociales. En muchos
contextos, las mujeres no eligen entre
“tradiciéon” o “biomedicina” por preferencia
abstracta, sino por condiciones concretas: distancia, costo, confianza, trato recibido y
compatibilidad entre sus valores y el modelo institucional de atencion.

Este capitulo parte de una premisa operativa: la interculturalidad no es un adorno discursivo, sino
una estrategia sanitaria para mejorar resultados y proteger derechos. Cuando la atenciéon
institucional ignora la cultura, se incrementan las demoras, se reduce el uso oportuno de servicios
y crece el riesgo de complicaciones evitables. En cambio, cuando la atencién reconoce practicas
compatibles, comunica con claridad y respeta la autonomia, se fortalece la continuidad del cuidado
y se consolida la confianza como un determinante clave de la seguridad materna y neonatal.

La atenciéon intercultural implica un equilibrio exigente entre dos obligaciones simultaneas. La
primera es garantizar seguridad clinica mediante protocolos, gestion del riesgo y capacidad
resolutiva ante emergencias. La segunda es asegurar pertinencia cultural y trato digno, evitando
discriminacion, imposicion y violencia obstétrica. La tension aparece cuando los servicios aplican
estandarizacion rigida sin considerar contexto, o cuando se toleran practicas sin criterios de
seguridad. El desafio técnico consiste en integrar, sin romantizar ni negar, lo que cada sistema
aporta.

En esta perspectiva, el parto respetado se convierte en un puente central. No se trata solo de
“humanizacién”, sino de estandares concretos: consentimiento informado, privacidad,
acompafiamiento elegido, libertad de movimiento, comunicacién comprensible y no maltrato.
Estos elementos, ademas de ser derechos, funcionan como condiciones que aumentan adherencia
y reducen resistencia a la atencién institucional. La pertinencia cultural, por tanto, puede mejorar
la efectividad del sistema al disminuir miedo y facilitar decisiones tempranas ante sefiales de alarma.
El capitulo abordara las principales barreras que limitan el acceso efectivo: idioma, territorio, costos

indirectos, tramites, saturacion de servicios y experiencias previas de estigma. Se analizara como



estas barreras producen discontinuidad del cuidado, especialmente en poblaciones rurales,
periurbanas o historicamente excluidas. También se examinara la violencia obstétrica como
problema sanitario y social que impacta la salud mental perinatal, la percepcion del parto y la
disposiciéon a buscar atenciéon en futuros embarazos. A partir de este diagnostico, se revisaran
modelos de atencion intercultural implementados en distintos contextos, con énfasis en tipologfas
practicas: adecuaciones culturales en establecimientos, modelos de articulacién con parteras
tradicionales, mecanismos de co-atencion y rutas de referencia y contrarreferencia. El objetivo no
es presentar un inico modelo ideal, sino identificar componentes minimos replicables: formacion
del personal, protocolos flexibles, infraestructura adaptada, participacion comunitaria y gobernanza
institucional.

Un eje transversal sera la articulacion entre parteras tradicionales y servicios de salud. La
colaboracion efectiva exige delimitar funciones, reconocer limites y establecer comunicacion
confiable, evitando que la derivaciéon se perciba como ruptura cultural o deslegitimacién. Se
propondra una légica de “continuo de cuidado” donde la partera aporta acompafamiento y
deteccion temprana, y el sistema formal garantiza respuesta clinica ante riesgos, con retorno
comunitario mediante contrarreferencia y seguimiento en atencion primaria.

Finalmente, este capitulo integrara criterios de evaluacion: indicadores de calidad intercultural,
experiencia usuaria, confianza, reduccion de demoras y resultados sanitarios. La interculturalidad
debe medirse no solo por satisfaccién, sino por su capacidad de mejorar acceso y seguridad. Con
ello, se sientan bases para los capitulos siguientes: la promocién de salud materna desde saberes
tradicionales y el analisis de derechos reproductivos, parteria y politicas piblicas como marco de
sostenibilidad y rendicién de cuentas.

2.1. Interculturalidad en salud aplicada al parto: bases conceptuales y operativas

La interculturalidad en salud aplicada al parto se define como un enfoque de organizacién y
prestacion de servicios que reconoce la coexistencia de sistemas de significados, practicas y
expectativas en torno al nacimiento, y busca generar atencion segura y digna mediante dialogo,
adaptacion y coordinacion. No se limita a “tolerar” costumbres, sino a incorporar pertinencia
cultural en procesos clinicos, comunicacion y toma de decisiones. Su objetivo sanitario es mejorar
acceso efectivo y continuidad del cuidado.

En el parto, la interculturalidad parte de una premisa: cultura y salud no son dimensiones sepatradas.
La manera en que una mujer interpreta el dolor, el riesgo, la privacidad, el acompafiamiento y el rol
del personal influye en cuando consulta, dénde decide parir y como se relaciona con el servicio.
Por ello, un modelo intercultural debe reducir fricciones entre el sistema institucional y las practicas

comunitarias compatibles, evitando que la atencién se perciba como imposicion o humillacion. A



nivel conceptual, la interculturalidad se diferencia de enfoques “multiculturales” pasivos. Mientras
el multiculturalismo puede limitarse a coexistencia sin cambio, la interculturalidad implica
interaccion y transformacion institucional. En salud materna, esto se traduce en revisar protocolos,
adecuar espacios, mejorar comunicacion y establecer acuerdos con actores comunitarios. El
enfoque no niega la biomedicina, pero reconoce que su eficacia depende de ser aceptada y
comprendida por las usuarias, especialmente en contextos de desigualdad. Operativamente, la
interculturalidad se organiza en tres niveles. El nivel relacional aborda el trato cotidiano: respeto,
escucha, ausencia de discriminaciéon y comunicacion comprensible. El nivel institucional implica
cambios en normas y procedimientos: permitir acompafiantes, posiciones seguras, intérpretes,
privacidad, consentimiento informado y registros que incorporen practicas relevantes. El nivel
estructural se orienta a barreras de acceso: transporte, costos indirectos, continuidad prenatal y
proteccion social para reducir demoras en emergencias.

Un componente critico es la comunicacion clinica intercultural. No basta con “hablar espafiol” si
la usuaria piensa en categorfas distintas o si existen barreras lingtisticas directas. La comunicacién
intercultural implica traducir riesgos y decisiones al lenguaje y cédigos de la mujer, verificando
comprension y promoviendo consentimiento informado real. Esto incluye explicar
procedimientos, alternativas, beneficios y riesgos, sin infantilizar, y respetar la autonomia. La
traduccion también funciona en sentido inverso: comprender practicas y temores de la usuaria.

La interculturalidad aplicada al parto se vincula estrechamente con el enfoque de derechos y con el
parto respetado. La dignidad, la privacidad, el acompafnamiento, la libertad de movimiento y la no
violencia obstétrica no son “preferencias culturales” secundarias, sino estandares que mejoran
calidad y seguridad. Cuando la mujer confia, comunica mejores sintomas, acepta referencias
oportunas y se reduce el abandono del servicio. Por ello, la humanizacién no es opuesta al manejo
clinico; es parte del manejo clinico efectivo.

Otro eje operativo es la articulacion con sistemas comunitarios, especialmente parteras
tradicionales. Un modelo intercultural no sustituye a la partera ni la incorpora de forma simbdlica;
define roles complementarios y limites claros. La partera puede aportar acompanamiento continuo,
deteccion temprana de alarmas y apoyo en el traslado. El servicio formal aporta monitoreo,
tratamiento y resoluciéon de emergencias. la coordinaciéon exige rutas de referencia y
contrarreferencia, comunicaciéon rapida y respeto mutuo, evitando culpabilizacién cuando se
deriva.

2.2. Competencia cultural y seguridad cultural en servicios materno

La competencia cultural en servicios maternos se entiende como la capacidad del personal y de la

instituciéon para brindar atencion eficaz y respetuosa a mujeres de diversos contextos culturales,



reconociendo valores, creencias, idioma y practicas asociadas al embarazo y al parto. No se limita
a “conocer costumbres”, sino a desarrollar habilidades de comunicacién, adaptacion clinica y toma
de decisiones centrada en la usuaria. Su finalidad es reducir errores, fricciones y abandono del
cuidado. La seguridad cultural va mas alld de la competencia cultural. Mientras la competencia se
enfoca en lo que el servicio “hace” o “sabe”, la seguridad cultural se define por como la mujer
percibe la atencion: si se sintié respetada, no discriminada y con autonomia real. Un servicio puede
aplicar protocolos y aun asi ser culturalmente inseguro si humilla, infantiliza o invalida practicas
compatibles. En atenciéon materna, la seguridad cultural es clave porque el parto es un evento
intimo y vulnerable.

En lo operativo, la competencia cultural incluye habilidades especificas. Primero, comunicaciéon
clara y bidireccional: escuchar, verificar comprension, explicar procedimientos y alternativas, y
documentar consentimiento informado. Segundo, manejo de diferencias sin confrontacion:
preguntar por preferencias, practicas y temores sin ridiculizarlos. Tercero, adaptar la atenciéon
cuando sea clinicamente seguro: permitir acompafiante elegido, facilitar movimiento, aceptar
posiciones de parto seguras y respetar privacidad. Estas acciones mejoran confianza y continuidad
del cuidado.

Un elemento critico es la gestion de idioma. En contextos con lenguas originarias o variaciones
dialectales, la ausencia de interpretacién adecuada genera riesgo clinico: mala anamnesis,
comprension incompleta de signos de alarma y decisiones sin consentimiento real. I.a competencia
cultural exige mecanismos de interpretacion (intérpretes, mediadores comunitarios, materiales
visuales), evitando que nifios o familiares traduzcan decisiones complejas. La seguridad cultural se
incrementa cuando la mujer puede expresar dolor, miedo y sintomas en su lengua.

La competencia cultural también implica reconocer asimetrias de poder. En servicios maternos, el
personal controla el espacio, los procedimientos y el acceso a informacion. Si esa asimetria se ejerce
de forma autoritaria, se produce dafio emocional, resistencia y, en algunos casos, violencia
obstétrica. Ia seguridad cultural requiere practicas deliberadas para equilibrar la relacion:
presentarse, explicar roles, pedir permiso antes de tocar, informar durante procedimientos y
permitir preguntas. Estas conductas reducen miedo y aumentan cooperacion.

En el nivel institucional, la seguridad cultural se construye con normas y entornos adecuados.
Espacios que garanticen privacidad, disponibilidad de acompafiante, opciones de posiciones de
parto, sefalética comprensible y protocolos flexibles son componentes minimos. También se
requieren rutas para quejas y retroalimentacion sin represalias. Cuando la institucion valida la voz
de la usuaria y corrige conductas discriminatorias, se fortalece la confianza comunitaria y se reduce

la evitacién del parto institucional.



La articulacién con parteras tradicionales puede funcionar como mecanismo de seguridad cultural.
La presencia de una partera o mediadora durante el parto institucional puede facilitar
comunicacion, traducir preferencias y disminuir ansiedad. Sin embargo, esta integracion debe tener
limites claros para evitar conflictos de rol o riesgos clinicos. Lo relevante es que la institucién
reconozca el valor del acompafiamiento cultural y lo incorpore como soporte, sin delegar
responsabilidades clinicas ni desplazar el consentimiento de la mujer.

2.3. Barreras de acceso: idioma, territorio, costos y continuidad del cuidado

Las barreras de acceso en la atenciéon del parto no se limitan a la existencia fisica de un
establecimiento de salud. Acceder implica poder llegar a tiempo, comprender el proceso de
atencion, recibir trato digno y sostener continuidad antes y después del parto. En contextos rurales
y periurbanos, las barreras se expresan en idioma, territorio, costos directos e indirectos, y
fragmentacion del cuidado. Estas barreras aumentan demoras y elevan riesgo materno y neonatal.
La barrera lingtifstica es una de las mas criticas porque afecta comunicacion clinica y consentimiento
informado. Cuando la usuaria no domina el idioma del personal o existen diferencias de registro
cultural, la anamnesis se empobrece, las sefiales de alarma se expresan de forma incompleta y las
indicaciones se comprenden parcialmente. Esto puede derivar en errores, resistencia a
procedimientos o abandono del servicio. La solucion exige intérpretes, mediadores y materiales en
lengua pertinente, no solo buena voluntad.

El territorio condiciona el tiempo de respuesta ante emergencias. Distancias largas, vias inestables,
falta de transporte nocturno o ausencia de ambulancias generan la segunda demora: llegar al
servicio. En periurbano, el problema puede ser congestion, inseguridad o transporte informal no
disponible a ciertas horas. El riesgo se agrava cuando el trabajo de parto inicia de noche o en
temporadas climaticas adversas. En estos escenarios, el plan de emergencia comunitario es tan
relevante como el hospital.

Los costos son una barrera subestimada. Aun si el parto institucional es gratuito, los costos
indirectos pueden ser determinantes: transporte, alimentacion del acompanante, compra de
insumos, pérdida de ingresos diarios y cuidado de otros hijos. Estos costos empujan a postergar
controles prenatales y a buscar atenciéon solo cuando el parto estd avanzado, incrementando
complicaciones. En hogares con precariedad econémica, la decision de salir al hospital compite
con necesidades basicas, por lo que el acceso real depende de medidas de proteccién social.

La continuidad del cuidado se rompe cuando el sistema no integra prenatal, parto y puerperio en
un circuito coherente. Controles prenatales tardios, ausencia de seguimiento posparto, historias
clinicas fragmentadas y cambios frecuentes de personal reducen la confianza y la eficacia. Una

mujer puede asistir a controles, pero no tener plan de parto, no conocer su centro de referencia, o



no contar con orientacién sobre signos de alarma. La falta de continuidad aumenta la primera
demora: decidir buscar ayuda. Existen barreras vinculadas al trato y a experiencias previas de
discriminacion. Si una mujer ha vivido maltrato, burlas por su lengua o vestimenta, imposicion de
procedimientos o falta de privacidad, puede evitar el servicio incluso cuando hay riesgo. Este
fenémeno no es “resistencia cultural” abstracta; es una respuesta racional frente a dafio. La
violencia obstétrica y el racismo institucional funcionan como barreras de acceso, porque la usuaria
anticipa la experiencia como amenaza, no como proteccioén. Las barreras también se expresan en
el disefio institucional: horarios rigidos, tramites, falta de sefializaciéon comprensible y ausencia de
acompafiamiento permitido. En el parto, restricciones de movilidad o prohibiciéon de
acompafiantes incrementan ansiedad y pueden contradecir expectativas culturales. Cuando el
servicio no incorpora adecuaciones minimas, el acceso se reduce, aunque exista infraestructura. Por
ello, la interculturalidad no puede limitarse a discursos; requiere cambios operativos que faciliten
uso real del servicio.

Superar estas barreras exige intervenciones integradas. En idioma: intérpretes y mediadores. En
territorio: rutas de transporte y coordinaciéon con redes comunitarias. En costos: apoyos y
reduccion de gastos indirectos. En continuidad: modelos de atencion primaria territorial, plan de
parto, referencia y contrarreferencia. Ademas, se requiere formacion del personal para eliminar
practicas discriminatorias y fortalecer la seguridad cultural. El acceso efectivo es un resultado del
sistema completo, no de un punto aislado.

2.4. Discriminacién y violencia obstétrica: impacto sanitario y social

La discriminacién y la violencia
obstétrica  constituyen problemas
sanitarios porque afectan
directamente el acceso oportuno, la
calidad de la atencion y la salud fisica
y mental de las mujeres. No se limitan
a hechos aislados, sino que pueden

expresarse como pattones

institucionales:  trato  humillante,

negacion de informacion, imposicion de procedimientos y estigmatizacion por origen étnico, edad,
condicién socioeconémica o idioma. En contextos interculturales, estas practicas amplifican
desconfianza y profundizan desigualdades. La discriminacién se manifiesta cuando la mujer es
tratada como “menos capaz” o “menos merecedora” por su cultura o su situacion. Puede aparecer

en burlas por su lengua, criticas a su vestimenta, juicios sobre su vida sexual, o suposiciones de



irresponsabilidad. Estas conductas generan dafio emocional, reducen la comunicacién clinica y
erosionan el consentimiento informado. En términos de salud publica, la discriminacién funciona
como barrera: las mujeres evitan controles prenatales o retrasan el ingreso al parto institucional
para no exponerse a maltrato. La violencia obstétrica se entiende como la apropiacién del cuerpo
y procesos reproductivos mediante un trato deshumanizado, abuso de medicalizacién o practicas
realizadas sin informacién suficiente y sin consentimiento real. Puede incluir gritos, amenazas,
infantilizacién, restriccién injustificada de acompafiantes, negacion de analgesia cuando esta
disponible, procedimientos invasivos sin explicacion y cesareas no justificadas clinicamente.
También incluye negligencia, como abandono o retraso de atencién en momentos criticos, que
incrementa riesgo fisico. El impacto sanitario es multiple.

En lo inmediato, la violencia obstétrica puede aumentar complicaciones por intervenciones
innecesarias o por negligencia, y puede elevar el estrés fisiologico durante el parto, afectando
tolerancia al dolor y cooperacién con el equipo. En lo mediato, se asocia a depresion posparto,
trastorno de estrés postraumatico, dificultades en el vinculo madre-bebé y rechazo a futuros
controles. Ademas, puede afectar lactancia y recuperacion, especialmente cuando la mujer se siente
vulnerable, culpabilizada o despojada de autonomia.

El impacto social se expresa en pérdida de confianza institucional y reproduccion de desigualdades.
Cuando una comunidad acumula relatos de maltrato, el hospital se convierte en un espacio temido.
Esto refuerza la preferencia por parto domiciliario incluso en escenarios de riesgo, y aumenta
demoras en emergencias. La desconfianza también afecta campanas de salud publica: si el sistema
no es percibido como protector, las estrategias de prevencion no se traducen en uso real de
servicios.

En poblaciones indigenas, afrodescendientes o rurales, la violencia obstétrica se entrelaza con
racismo estructural. No solo es un problema de “mal trato”, sino de relaciones de poder que
invalidan culturas y silencian decisiones. Por ejemplo, prohibir la lengua materna o negar practicas
compatibles con seguridad (acompanamiento, posiciones, privacidad) puede vivirse como agresion
cultural. Esto produce inseguridad cultural y fractura el continuo de cuidado. La interculturalidad,
en este sentido, es una herramienta de prevencion.

La prevencién requiere acciones en varios niveles. En el nivel relacional, formaciéon del personal
en derechos, comunicacién y enfoque intercultural, con protocolos de trato que incluyan pedir
permiso, explicar procedimientos y evitar lenguaje descalificador. En el nivel institucional,
mecanismos de supervision, canales de quejas seguros, auditorias de consentimiento informado y
adecuaciones de entorno (privacidad, acompanantes, intérpretes). En el nivel estructural, reduccion

de saturacién, mejora de recursos y fortalecimiento de equipos, porque la precariedad también



favorece maltrato. Es clave diferenciar intervenciones clinicas necesarias de violencia obstétrica.
Un procedimiento urgente puede ser vital, pero debe explicarse con la mayor claridad posible, aun
en emergencia, y debe respetar la dignidad de la mujer. La violencia no es la existencia del
procedimiento, sino la ausencia de informacion, la imposiciéon sin respeto y el uso de poder para
controlar en lugar de cuidar. Un sistema intercultural debe sostener seguridad clinica sin normalizar
practicas autoritarias.

2.5. Parto respetado: principios, estandares y practicas clinicas compatibles

El parto respetado es un enfoque de atencidén que reconoce a la mujer como protagonista del
proceso de nacimiento y exige que la atencion sea segura, digna, informada y libre de violencia. No
se limita a un ideal ético; constituye un estandar operativo de calidad en servicios maternos. En
contextos interculturales, el parto respetado funciona como puente entre cultura y clinica, porque
integra derechos, comunicacién y practicas compatibles con la fisiologia del parto sin renunciar a
la capacidad de respuesta ante riesgos.

Entre sus principios centrales se encuentran la autonomia, el consentimiento informado, la
privacidad, el acompafiamiento elegido, la no discriminacion y la comunicaciéon comprensible. La
autonomia implica que la mujer pueda decidir, dentro de lo clinicamente seguro, sobre su posicion,
manejo del dolor, presencia de personas de apoyo y practicas culturales compatibles. El
consentimiento informado exige explicar procedimientos, alternativas, beneficios y riesgos en
lenguaje claro, verificando comprension y evitando coercién o amenazas.

Los estandares del parto respetado incluyen practicas institucionales verificables. Por ejemplo,
permitir un acompafante durante el trabajo de parto y el parto, salvo contraindicacién clinica;
ofrecer libertad de movimiento y acceso a posiciones verticales o semiverticales; minimizar
intervenciones rutinarias sin indicacién; y garantizar trato digno sin gritos, humillaciones o
infantilizacién. También incluye el derecho a recibir informacién continua sobre el progreso del
parto y a que se respeten preferencias razonables consignadas en un plan de parto.

Desde el punto de vista clinico, el parto respetado es compatible con la seguridad cuando se gufa
por evidencia y evaluacion de riesgo. La libertad de movimiento puede coexistir con monitoreo
intermitente cuando el embarazo es de bajo riesgo, y con monitoreo continuo cuando es necesario.
Las posiciones elegidas pueden ser seguras si se cuenta con apoyo del equipo y se adapta el entorno.
El acompafiamiento continuo puede reducir ansiedad y contribuir al manejo no farmacolégico del
dolor, sin interferir con la vigilancia clinica.

La minimizacién de intervenciones innecesarias es un componente clave. La practica respetada
evita rutinas como restricciones de ingesta sin razon, inmovilizacién prolongada, tactos vaginales

excesivos, o procedimientos invasivos sin indicacion y sin explicacion. Sin embargo, el enfoque no



niega la intervencion cuando es necesaria. En emergencia, la prioridad es salvar vidas, pero aun asi
se deben mantener estandares de dignidad: explicar lo posible, evitar lenguaje agresivo y garantizar
privacidad. El manejo del dolor debe abordar tanto dimension clinica como emocional. El parto
respetado reconoce el derecho a recibir informacién sobre opciones de alivio del dolor, incluyendo
métodos no farmacolégicos y, cuando estan disponibles y son seguros, opciones farmacoldgicas.
La clave intercultural es no imponer un modelo unico: algunas mujeres prefieren estrategias
tradicionales de respiracion, masajes, calor moderado o acompafamiento ritual; otras desean
analgesia farmacoldgica. Respetar implica informar y permitir decidir.

En contextos interculturales, el parto respetado incluye adecuaciones culturalmente pertinentes:
comunicacion en lengua de la usuaria, mediacion cultural cuando se requiere, respeto a preferencias
de privacidad, y aceptacion de practicas no riesgosas (por ejemplo, rezos o cantos suaves, objetos
simbolicos, acompafiamiento de partera tradicional). Estas adecuaciones no son concesiones
menores; reducen miedo, mejoran cooperacion clinica y fortalecen continuidad del cuidado. La
condicién es que no comprometan higiene ni seguridad.

La implementacion del parto respetado requiere cambios institucionales y de conducta profesional.
Se necesitan protocolos, capacitacion, supervision y mecanismos de rendicion de cuentas. También
se requiere gestionar condiciones estructurales: la saturacion, el déficit de personal y la precariedad
de infraestructura facilitan practicas autoritarias. Sin recursos minimos —privacidad, espacios
adecuados, disponibilidad de intérpretes, tiempo para explicar— el parto respetado se vuelve
retérico. Por ello, debe incorporarse como indicador de calidad y no solo como recomendacion.
2.6. Adecuaciones culturales en establecimientos: entorno, privacidad y acompafiamiento
Las adecuaciones culturales en establecimientos de salud son ajustes concretos del entorno fisico,
las normas de atencion y la organizacién del servicio para que el parto institucional sea compatible
con las necesidades culturales, emocionales y sociales de las mujeres, sin comprometer la seguridad
clinica. No se trata de “decorar” el servicio con simbolos, sino de remover barreras practicas que
generan miedo, vergiienza o desconfianza. En salud publica, estas adecuaciones mejoran acceso
efectivo y continuidad del cuidado.

El entorno fisico influye en la experiencia del parto. Espacios frios, ruidosos, con circulacion
constante de personal y sin privacidad pueden vivirse como invasivos, especialmente en mujeres
que valoran reserva y control del cuerpo expuesto. Una adecuacion cultural minima incluye areas
que garanticen intimidad, control de entradas, y condiciones de higiene compatibles con practicas
tradicionales no riesgosas. También implica sefialética comprensible y, cuando corresponde,

materiales visuales o bilinglies para orientar el proceso.



La privacidad es un estandar clinico y cultural. Respetarla implica limitar observadores innecesarios,
reducir exposicion corporal, cubrir adecuadamente, pedir permiso antes de tocar y explicar cada
accion. En muchos servicios, la vulneracion de privacidad se normaliza por la rutina, pero genera
dafo y resistencia. La privacidad es especialmente relevante en contextos interculturales donde el
cuerpo se asocia a normas de pudor y proteccion familiar. Garantizar privacidad fortalece confianza
y facilita comunicacion de sintomas sensibles.

El acompanamiento durante el trabajo de parto y el parto es una adecuacion clave con alto impacto
sanitario. Permitir que la mujer esté acompanada por una persona de confianza reduce ansiedad,
mejora tolerancia al dolor y aumenta sensaciéon de control. En contextos tradicionales, el
acompafiante puede ser la pareja, una mujer de la familia o una partera tradicional. Este apoyo
también facilita traduccién cultural, ayuda a sostener decisiones informadas y reduce la percepcion
de aislamiento institucional, especialmente en mujeres que llegan desde territorios rurales.

Para que el acompanamiento sea seguro, el establecimiento debe definir reglas claras: higiene de
manos, limitacién del numero de acompafiantes, rol de apoyo no interferente y respeto del equipo
clinico. La adecuacion cultural no significa pérdida de control clinico, sino integracion de apoyo
emocional dentro de un marco de seguridad. La presencia de un acompafante puede mejorar
cooperacién en procedimientos y reducir conflictividad, porque la mujer se siente respaldada y
escuchada.

Otra adecuacion relevante es permitir practicas de confort culturalmente significativas, siempre que
sean compatibles con seguridad e higiene. Esto puede incluir musica suave, rezos, objetos
simbolicos pequefios, o ciertas formas de respiraciéon y masaje. Asimismo, implica flexibilizar
normas de postura, facilitando posiciones verticales o semiverticales si el caso es de bajo riesgo y
el equipo esta preparado. Estas practicas aportan sentido cultural y reducen miedo, sin reemplazar
monitoreo clinico.

En servicios interculturales, la figura del mediador o intérprete es una adecuacion esencial cuando
existe barrera lingtistica. El mediador no solo traduce palabras; ayuda a traducir significados,
expectativas y temores, y apoya al equipo a explicar procedimientos de modo comprensible. Esto
mejora consentimiento informado y reduce malentendidos que pueden escalar a conflicto. La
ausencia de mediacion en contextos multilingiies aumenta el riesgo de decisiones sin comprension
real.

Las adecuaciones culturales también implican cambios organizacionales. Por ejemplo, permitir que
la mujer ingrese con su propia ropa o con prendas compatibles con higiene, organizar horarios para
facilitar presencia de acompafiantes, y evitar restricciones rigidas sin justificacion clinica. Ademas,

se requiere capacitar al personal para comprender la légica de estas adecuaciones y no tratarlas



como concesiones “extra”. Si el personal las percibe como carga, tiende a restringirlas, debilitando
el modelo.El desafio operativo es sostener adecuaciones sin afectar la respuesta ante emergencias.
Para ello se necesitan criterios claros: qué practicas son permitidas, cuales requieren supervision y
cuales son incompatibles con seguridad. En casos de riesgo, el servicio debe explicar por qué se
limitan ciertas preferencias, manteniendo respeto y comunicaciéon. La transparencia reduce
frustracion y previene que la mujer interprete restricciones como castigo. La adecuacién cultural
debe ser flexible, pero no ambigua.

2.7. Posiciones de parto y libertad de movimiento: integracion segura en sala de partos

La libertad de movimiento y la posibilidad de elegir posiciones
durante el trabajo de parto y el parto constituyen componentes
centrales del enfoque intercultural y del parto respetado. Para
muchas mujeres, moverse, cambiar de postura y adoptar
posiciones verticales o semiverticales no es solo una preferencia
fisica, sino un elemento cultural asociado a autonomia, fuerza y
naturalidad del proceso. En términos sanitarios, estas practicas
pueden mejorar la experiencia de parto y, en embarazos de bajo
riesgo, ser compatibles con seguridad clinica.

La integracion segura de posiciones requiere comprender que

el parto es dinamico. Mantener a la mujer inmovilizada en
posicién supina puede aumentar incomodidad, disminuir percepcion de control y, en ciertos casos,
dificultar el descenso fetal. Por ello, permitir movimiento —caminar, balancearse, apoyarse, usar
pelota o adoptar posturas de descanso— puede favorecer tolerancia al dolor y disminuir ansiedad.
La movilidad también facilita la participacion activa de la mujer, aspecto clave para reducir miedo
y fortalecer cooperacion.

Las posiciones verticales o semiverticales incluyen estar de pie, en cuclillas, arrodillada, en cuatro
apoyos o sentada. Estas posturas pueden contribuir a una mayor apertura pélvica funcional y a un
mejor uso de la gravedad, lo que algunas mujeres perciben como alivio del dolor lumbar o mayor
eficacia de las contracciones. Sin embargo, su uso debe individualizarse: la seguridad depende del
estado materno, el progreso del parto, la presentacion fetal y la disponibilidad de soporte del equipo
clinico. En la practica intercultural, la integracion implica adecuar el entorno hospitalario. Se
requieren camas ajustables, colchonetas, barras o apoyos, sillas de parto u otros recursos que
permitan sostener posturas sin riesgo de caida. También se requiere un equipo entrenado en
atencion de parto en posiciones no supinas, incluyendo maniobras de asistencia, cuidado del periné

y recepcion neonatal. Sin entrenamiento, el personal puede resistirse por temor a perder control



del campo clinico, generando restricciones injustificadas. La libertad de movimiento debe
articularse con el monitoreo clinico. En embarazos de bajo riesgo, puede utilizarse monitoreo
intermitente, permitiendo movilidad entre evaluaciones. En casos que requieren monitoreo
continuo, se puede facilitar movimiento dentro de limites, utilizando equipos inalambricos si estan
disponibles o ajustando cables y posiciones de manera practica. Lo fundamental es explicar a la
mujer por qué se requiere monitoreo y negociar alternativas para mantener comodidad y autonomia
en la medida posible.

Existen situaciones donde ciertas posiciones pueden estar contraindicadas o requerir mayor
supervisién: anestesia epidural con disminuciéon de fuerza en piernas, hipotensién, hemorragia,
tiebre, sufrimiento fetal o parto instrumental inminente. En estos casos, la atencién intercultural
no consiste en negar sin explicacion, sino en comunicar el riesgo y ofrecer opciones seguras dentro
del contexto. La transparencia reduce conflicto y evita que la restricciéon se viva como castigo
cultural.

La integracion de posiciones también se relaciona con el acompafiamiento. Un acompafiante o
partera tradicional puede ayudar a sostener posturas, guiar respiracion y facilitar cambios de
posicion, siempre que se respeten normas de higiene y que el acompafiamiento no interfiera con el
trabajo clinico. Esta cooperacién aumenta seguridad emocional y disminuye agotamiento. Ademas,
facilita que la mujer mantenga continuidad con practicas culturales de confort, como masaje sacro
o soporte con telas, cuando son compatibles.

Desde la perspectiva intercultural, reconocer posiciones tradicionales tiene un valor adicional:
reduce el choque cultural entre parto comunitario y parto institucional. Muchas mujeres evitan el
hospital porque anticipan inmovilizaciéon y pérdida de control. Cuando el servicio permite
movimiento y posturas seguras, se reduce resistencia, aumenta satisfaccion y se fortalece la
confianza comunitaria. Esta confianza es un activo sanitario: favorece control prenatal, uso
temprano del servicio y derivacién oportuna ante emergencias.

2.8. Comunicacion clinica intercultural y consentimiento informado

LLa comunicacién clinica intercultural es el proceso mediante el cual el equipo de salud y la usuaria
construyen comprensiéon mutua sobre el embarazo, el parto y las decisiones necesarias,
considerando lengua, significados culturales y experiencias previas. En atencién materna, una
comunicacion deficiente no solo afecta satisfaccién: incrementa riesgo clinico al dificultar la
identificaciéon de sintomas, la adherencia a indicaciones y la ejecucién de procedimientos con
cooperacion. Por ello, la comunicacion intercultural es un componente de seguridad.

El consentimiento informado, dentro de este marco, no consiste en una firma, sino en una decisién

libre basada en informacioén clara, suficiente y comprensible. Implica explicar qué se hara, por qué,



cuales son beneficios y riesgos, y qué alternativas existen, incluyendo la opcién de no intervenir
cuando es clinicamente razonable. En parto, el consentimiento suele ocurrir en condiciones de
dolor y estrés, por lo que el equipo debe ajustar el lenguaje, verificar comprension y evitar presion
o coercion. Una barrera frecuente es la diferencia de lenguas o registros comunicativos. Aun
cuando la mujer hable espafiol, puede usar categorias distintas para describir sintomas (“frio en el
vientre”, “debilidad”, “susto”), y el personal puede interpretarlas como irrelevantes.

La comunicacion intercultural requiere traducir significados: preguntar qué entiende la mujer por
esa expresion, explorar sintomas asociados y conectar con signos clinicos. Esta estrategia mejora
anamnesis y evita perder seflales de alarma por incomprensiéon cultural. La verificacién de
comprension es esencial. No basta con explicar; es necesario confirmar que la mujer entendi6. Una
técnica util es pedir que la usuaria repita con sus palabras la indicacién o la decisiéon tomada. Esto
permite corregir malentendidos sin culpabilizar. En contextos de baja alfabetizacién o estrés, la
explicacién debe apoyarse en ejemplos simples, imagenes o demostraciones breves. La claridad es
un requisito ético y clinico, no una cortesfa.

La presencia de intérpretes o mediadores culturales es un componente operativo clave cuando
existe barrera lingtistica. El intérprete facilita no solo traduccion literal, sino transmision fiel de
intenciones y emociones. Debe evitarse el uso de nifios o familiares para traducir decisiones criticas,
porque se distorsiona informacion y se vulnera privacidad. El mediador cultural, ademas, puede
orientar al equipo sobre normas de pudor, formas de trato y practicas compatibles, reduciendo
fricciones y previniendo experiencias de humillacion.

El consentimiento informado en parto incluye decisiones frecuentes: tactos vaginales, monitoreo
fetal, ruptura artificial de membranas, induccion, uso de oxitocina, analgesia, episiotomia y cesarea.
En modelos interculturales, estas decisiones deben explicarse sin tecnicismos y con respeto a
preferencias. Si una intervencion es necesaria, el equipo debe explicar el riesgo de no hacerla y el
beneficio esperado, manteniendo un lenguaje no amenazante. La urgencia no justifica el maltrato;
exige mayor claridad y calma.

También es importante reconocer la dimension de poder. Muchas mujeres asienten por miedo,
verglienza o por creer que no pueden opinar. L.a comunicacion intercultural debe crear un ambiente
seguro para preguntar y disentir. Presentarse, llamar por el nombre, pedir permiso antes de tocar,
explicar cada paso y permitir pausas breves para preguntas reduce la asimetria. Estas conductas
fortalecen autonomia y disminuyen la percepcién de violencia obstétrica, especialmente en
poblaciones histéricamente discriminadas. La comunicacién intercultural debe involucrar al
acompafiante elegido sin reemplazar la voz de la mujer. En algunos contextos, la familia o la partera

tradicional cumplen roles importantes de apoyo y traduccién cultural. Sin embargo, el



consentimiento siempre debe centrarse en la mujer, evitando que otros decidan por ella. El equipo
debe equilibrar respeto a la organizacion familiar con proteccion de autonomdia, particularmente en
situaciones de presion, conflicto o violencia basada en género.

2.9. Rol de la partera tradicional en modelos
interculturales: funciones y limites

En los modelos de atencion intercultural, la
partera tradicional puede desempefar un rol
estratégico para mejorar acceso, continuidad del

cuidado y experiencia del parto, especialmente en

territorios donde el sistema formal es distante o
percibido como poco confiable. Su aporte no se limita al acompafiamiento: incluye lectura
comunitaria del riesgo, mediacién cultural, contenciéon emocional y activacion de redes familiares.
Integrarla de manera ordenada permite reducir demoras y fortalecer el puente entre comunidad y
servicios, con impacto directo en seguridad materna.

Las funciones de la partera en un modelo intercultural suelen organizarse en tres momentos. En el
prenatal, orienta autocuidado, promueve controles, traduce informacién sanitaria y ayuda a
construir un plan de emergencia obstétrica. En el intraparto, brinda acompafiamiento continuo,
facilita posiciones, respiracion, masajes y soporte emocional. En el puerperio, apoya lactancia,
vigilancia comunitaria y referencia ante signos de alarma. Estas funciones son especialmente
valiosas donde hay barreras lingtisticas o temor al servicio institucional.

Un aporte clave es la mediacién cultural y comunicacional. La partera puede traducir categorias
comunitarias a términos comprensibles para el equipo clinico y, a la vez, traducir decisiones clinicas
a codigos culturales de la mujer y su familia. Esto disminuye conflictos y reduce la resistencia a
procedimientos médicos necesarios. Ademas, la presencia de la partera puede disminuir la ansiedad,
fortalecer la sensacién de control y facilitar la cooperacién clinica, especialmente en mujeres que
sienten vulnerabilidad frente al personal médico institucional.

La partera también cumple un rol preventivo al ayudar a reconocer sefiales de alarma y activar la
derivacion oportuna. En territorios con demoras estructurales, la decision temprana de trasladarse
puede ser determinante. Un modelo intercultural efectivo no espera a que la complicaciéon sea
evidente; promueve criterios compartidos para derivar antes de la descompensacion. En este punto,
el rol de la partera es reducir la primera demora: decidir buscar ayuda, movilizando apoyo familiar
y recursos de transporte. Sin embargo, la integraciéon requiere delimitar limites para proteger
seguridad clinica y evitar conflictos de responsabilidad. La partera tradicional no debe asumir

funciones que demanden capacidad médica o infraestructura hospitalaria, como administrar



farmacos de alto riesgo, realizar procedimientos invasivos o intervenir en emergencias quirargicas.
Tampoco debe reemplazar el monitoreo clinico cuando el caso lo exige. Su rol es complementario:
acompafiar, traducir, apoyar y activar referencia, no sustituir al equipo clinico. Otro limite relevante
es el respeto de normas de higiene y control de infecciéon. En sala de partos, la presencia de la
partera debe ajustarse a protocolos: lavado de manos, uso de indumentaria cuando corresponda y
restriccién de practicas incompatibles con asepsia. La adecuacién cultural no puede comprometer
la seguridad. La implementacién exitosa requiere que el establecimiento defina reglas claras y que
la partera participe desde un marco de colaboraciéon, no de competencia con el personal.

La definicion de roles también protege la autonomia de la mujer. En algunos contextos, la partera
tiene alta autoridad simbdlica, lo que puede influir en decisiones. Un modelo intercultural debe
asegurar que el consentimiento informado se centre en la mujer y que la partera actiie como apoyo,
no como sustituto de la voluntad. La articulacién debe evitar presiones culturales o familiares que
limiten decisiones sobre procedimientos o lugar de parto. La interculturalidad exige equilibrio entre
respeto cultural y derechos individuales.

Para que el rol de la partera sea sostenible, se requiere reconocimiento institucional y mecanismos
de coordinacion. Esto incluye canales de comunicacion con atenciéon primaria y sala de partos,
acuerdos de referencia/contrarreferencia, y espacios de formacion conjunta en sefiales de alarma y
protocolos basicos. I.a formacién no debe buscar “medicalizar” a la partera hasta borrar su
identidad, sino fortalecer la seguridad del continuo de cuidado, especialmente en derivacion
temprana y comunicacion efectiva.

2.10. Articulaciéon partera—servicio: derivacion, referencia y contrarreferencia

La articulacion entre parteras tradicionales y servicios de salud es el componente operativo que
convierte la interculturalidad en una estrategia efectiva de reduccién de riesgos. Sin mecanismos
claros de derivacion, referencia y contrarreferencia, la cooperaciéon se queda en declaraciones
simbélicas y no impacta en mortalidad o morbilidad. La articulacién busca garantizar continuidad
del cuidado: que la mujer no “salte” entre sistemas desconectados, sino que transite por un circuito
coordinado segun su nivel de riesgo y necesidades.

La derivacion oportuna depende de criterios compartidos. Esto implica acordar sefiales de alarma
y umbrales de decisién en embarazo, parto y puerperio, traducidos a lenguajes comprensibles para
la comunidad y para el equipo clinico. La partera puede reconocer signos mediante categorias
tradicionales, pero debe existir un puente hacia acciones concretas: cuando trasladar, a dénde, con
quién contactar y qué informacién minima debe acompanar a la mujer. La decisién temprana

reduce la primera demora y facilita una atencién mas segura.



El proceso de referencia debe incluir comunicacion estructurada. Idealmente, la partera informa al
establecimiento antes del traslado y transmite datos clave: edad gestacional, antecedentes
relevantes, sefiales observadas, tiempo de evolucién y acciones realizadas. Un “resumen
comunitario” simple puede disminuir tiempo de triage y mejorar respuesta clinica. Para que esto
funcione, el servicio debe reconocer la referencia como aporte, no como “interferencia”, evitando
culpabilizacién o rechazo. El respeto institucional es indispensable para sostener el flujo.

La contrarreferencia es el elemento frecuentemente ausente y, sin embargo, es crucial para
continuidad. Una vez atendida la emergencia o culminado el parto, la mujer regresa a su entorno y
requiere seguimiento del puerperio, lactancia, salud mental y cuidados del recién nacido. La
contrarreferencia consiste en devolver informacion clara a la partera o al primer nivel comunitario:
diagnostico, tratamientos, sefiales de alarma, fecha de control y recomendaciones. Sin
contrarreferencia, se pierde trazabilidad y se repiten riesgos por falta de seguimiento.

La articulacion debe contemplar el rol del acompanamiento. Permitir que la partera tradicional
acompafie el traslado o esté presente como apoyo en el establecimiento puede mejorar
comunicaciéon y disminuir ansiedad. No obstante, debe definirse su rol: apoyo emocional y
mediacion cultural, sin sustituir decisiones clinicas ni interferir en protocolos. La instituciéon debe
establecer normas de ingreso, higiene y limites, mientras garantiza que la presencia de la partera sea
viable y no dependa de “tolerancia” individual del personal de turno.

Un problema comun es la ruptura por experiencias negativas en el servicio: regafnos por “haber
esperado”, comentarios discriminatorios o trato humillante hacia la partera o la usuaria. Estas
experiencias destruyen confianza y bloquean futuras referencias. Por ello, la articulacion requiere
acuerdos institucionales de no sancién y de enfoque de aprendizaje: analizar demoras como fallas
del sistema completo, no como culpa personal. El objetivo es mejorar rutas, transporte y
comunicacion, no castigar a quien refiere.

Desde salud publica, la articulacién requiere soporte estructural: transporte para emergencias,
puntos de comunicaciéon (teléfono, radios comunitarias), y un establecimiento de referencia
identificado previamente. La planificacién debe hacerse antes del parto: elaborar un plan de
emergencia con la familia, estimar costos, definir rutas y horarios criticos. La partera puede liderar
esta planificacion, pero el sistema debe respaldarla con recursos y disponibilidad real. Sin transporte
y respuesta, la derivacion se vuelve teorica.

La estandarizacion minima facilita coordinacién sin borrar la diversidad cultural. Protocolos
simples de referencia, formatos breves de registro y capacitaciones conjuntas en sefiales de alarma
generan un lenguaje compartido. La clave es que estos instrumentos sean practicos, no

burocraticos, y que respeten el contexto comunitario. La articulaciéon también puede fortalecerse



con reuniones periddicas entre parteras y equipos de salud para revisar casos, ajustar rutas y
construir confianza interpersonal.

2.11. Modelos de co-atencién y acompafiamiento comunitario del parto

I' ]

Primer laboratorio de parto intercnltural del Ecuador

Los modelos de co-atencion y acompanamiento comunitario del parto son esquemas organizativos
en los que el sistema de salud y actores comunitarios —especialmente parteras tradicionales,
mediadores culturales y redes familiares— participan de manera coordinada en el continuo
prenatal—parto—puerperio. Su objetivo es combinar pertinencia cultural y soporte emocional con
seguridad clinica y capacidad resolutiva. La co-atencion no significa “doble mando”, sino roles
complementarios y acuerdos operativos que reduzcan demoras y mejoren experiencia. En estos
modelos, esto suele iniciar en el nivel comunitario. La partera acompafia el embarazo, promueve
controles prenatales, identifica sefiales de alarma y construye con la familia un plan de emergencia
obstétrica. Cuando el parto se aproxima, se define de antemano el lugar de nacimiento segun riesgo
y accesibilidad. En embarazos de bajo riesgo, algunas experiencias permiten parto en casa con
referencia rapida; en otras, se promueve parto institucional con acompafiamiento comunitario
constante.

Durante el parto institucional, el acompafiamiento comunitario se expresa en la presencia de una
persona elegida y, cuando esta acordado, de la partera tradicional como soporte. Sus funciones
tipicas son: contenciéon emocional, apoyo en respiracion y posiciones, mediacioén cultural y ayuda

para que la mujer exprese preferencias. El equipo clinico mantiene la responsabilidad del



monitoreo, la toma de decisiones terapéuticas y la respuesta ante emergencias. La co-atencion se
vuelve viable cuando el servicio reconoce al acompanante como aliado y no como amenaza. La
ventaja sanitaria de estos modelos es que fortalecen la confianza y disminuyen la resistencia a la
atencion institucional. Muchas mujeres evitan el hospital por temor a perder autonomia, ser
humilladas o quedar solas. Cuando el modelo garantiza acompafiamiento, privacidad vy
comunicaciéon comprensible, aumenta el ingreso oportuno y se reduce la primera demora. Ademas,
la presencia de mediacion cultural puede prevenir conflictos durante procedimientos necesarios,
porque se explican decisiones en cédigos que la mujer entiende y acepta.

Otro componente frecuente es la “co-atencioén escalonada”. En este enfoque, el cuidado se inicia
en comunidad, se continda en el primer nivel de atencion (centro de salud) y se escala al hospital
cuando existen criterios de riesgo. La escalera funciona si hay referencia y contrarreferencia
efectivas y si la mujer no se siente expulsada del sistema comunitario al ingresar al hospital. Tras el
parto, el seguimiento vuelve al territorio, con apoyo de partera o agentes comunitarios para
puerperio, lactancia y vigilancia de signos de alarma.

La implementacion exige delimitar limites y responsabilidades para evitar confusion. Debe definirse
qué practicas comunitarias son permitidas, cuales requieren supervision y cuales son incompatibles
con seguridad e higiene. También debe establecerse quién comunica decisiones clinicas, como se
maneja el consentimiento informado y cémo se resuelven desacuerdos. La mujer debe permanecer
como centro de decisién. El acompafnamiento no puede sustituir su voluntad ni presionarla
culturalmente; su rol es apoyar y fortalecer autonomia. Existen riesgos si la co-atencion se
implementa sin soporte institucional. La presencia de parteras en establecimientos sin protocolos
puede generar tensiones con el personal, duplicacién de indicaciones o conflictos ante emergencias.
También puede ocurrir “tokenismo”: se permite la presencia simbolica sin respetar realmente
preferencias culturales, lo que aumenta frustraciéon. Por ello, se requieren acuerdos formales,
capacitacion conjunta y liderazgo institucional que proteja el modelo frente a cambios de turno o
resistencias individuales.

Ademas, debe incluir evaluacién. Indicadores relevantes son: aumento de controles prenatales,
ingreso oportuno al parto institucional, disminucién de quejas por maltrato, satisfaccién usuaria,
reduccion de demoras y resultados clinicos como morbilidad materna severa. También es util medir
continuidad posparto: controles puerperales cumplidos, lactancia, y atencién de salud mental. Si el
modelo solo mejora “experiencia” pero no reduce demoras o complicaciones, requiere ajustes
operativos.

2.12. Experiencias comparadas en América Latina: tipologias y evidencia disponible En

América Latina, la atencion intercultural del parto se ha desarrollado como respuesta a brechas



histéricas en mortalidad materna, acceso desigual y experiencias de maltrato o discriminacién en
servicios. Aunque los contextos varfan, existe un patréon comun: los modelos interculturales
emergen cuando el sistema reconoce que la pertinencia cultural no compite con la seguridad clinica,
sino que puede mejorar el uso oportuno de los servicios y la continuidad del cuidado.

Una primera tipologfa son los modelos de adecuacion cultural intrahospitalaria. Estos priotizan
cambios en el entorno y en la experiencia usuaria: privacidad, acompanamiento, intérpretes, libertad
de movimiento y habilitacién de posiciones verticales. En algunos casos se incorporan espacios
especificos para parto intercultural o “salas de parto humanizado”. I.a evidencia disponible suele
reportar mejoras en satisfacciéon, mayor confianza comunitaria y mayor disposiciéon a acudir al
establecimiento, especialmente cuando las adecuaciones se sostienen institucionalmente.

Una segunda tipologia corresponde a los modelos de articulacion con parteras tradicionales. Aqui
el foco no es solo la sala de partos, sino el continuo prenatal—parto—puerperio. Se implementan
mecanismos de referencia y contrarreferencia, capacitaciones conjuntas en sefiales de alarma y
canales de comunicaciéon para derivacién temprana. La evidencia comparada indica que estos
modelos son especialmente utiles en territorios rurales: reducen la primera demora (decidir buscar
ayuda) y mejoran el ingreso oportuno al servicio, siempre que el establecimiento responda con trato
respetuoso.

Una tercera tipologfa se centra en la mediacion cultural y lingtiistica. En regiones multilingiies, se
han utilizado mediadores culturales que traducen idioma y significados, y que acompafian procesos
criticos como consentimiento informado y manejo del dolor. La evidencia suele mostrar reduccion
de conflictos, mayor comprensiéon de procedimientos y menor percepcion de humillacion. Sin
embargo, el impacto depende de disponibilidad real y de que el mediador tenga reconocimiento
dentro del equipo clinico, evitando que su rol sea marginal o simbdlico. Una cuarta tipologia son
los modelos de co-atencién o acompafiamiento comunitario en establecimientos, donde la partera
tradicional o acompafiantes designados participan durante el parto institucional como soporte
emocional y cultural. Estos modelos buscan que la mujer no experimente el ingreso al hospital
como ruptura de su mundo. La evidencia reporta que la presencia de acompafiamiento continuo
se asocia con mejor experiencia y, en algunos casos, menor uso de intervenciones no justificadas,
aunque los resultados varfan segtin recursos y normas internas del servicio.

En cuanto a “evidencia disponible”, es importante precisar sus limites. Muchos reportes en la
region son evaluaciones de implementacion con disefios observacionales, informes institucionales
o estudios cualitativos sobre experiencia usuaria. Esto no invalida sus hallazgos, pero obliga a

interpretar con rigor: mejoras en satisfaccion y confianza son consistentes, mientras que efectos



duros en mortalidad o morbilidad severa son mas dificiles de atribuir exclusivamente al
componente intercultural porque dependen de transporte, capacidad resolutiva y calidad clinica.
Aun asi, la experiencia comparada muestra convergencias claras sobre factores de éxito. Primero,
gobernanza institucional: si el modelo depende de personas puntuales, se debilita con cambios de
turno. Segundo, capacitacion continua en derechos, comunicacion intercultural y manejo del riesgo.
Tercero, infraestructura minima para privacidad y acompafiamiento. Cuarto, mecanismos
operativos de referencia/contrarreferencia con atencion primaria y actores comunitarios. Y quinto,
monitoreo de trato y experiencia usuaria como indicador de calidad, junto con indicadores clinicos.
2.13. Factores criticos de éxito: liderazgo, recursos, formacion y gobernanza

La implementaciéon de un modelo intercultural del parto depende menos de la “buena intencion”
y mas de factores criticos de éxito que aseguran continuidad, coherencia y capacidad operativa. En
América Latina, muchas iniciativas muestran resultados iniciales positivos, pero se debilitan cuando
cambia el personal, no hay presupuesto o los acuerdos con comunidad quedan informales. Por ello,
identificar factores criticos permite pasar de proyectos piloto a modelos sostenibles en el tiempo.
El liderazgo es el primer factor. Se requiere liderazgo clinico y directivo que legitime el enfoque
intercultural como politica de calidad, no como actividad opcional. Cuando el liderazgo respalda el
parto respetado, la mediacion cultural y el acompafiamiento, reduce resistencias internas y protege
al equipo frente a presiones burocraticas. Un liderazgo efectivo define prioridades, asigna roles,
resuelve conflictos y asegura que el enfoque intercultural se aplique en todos los turnos, no solo
cuando hay personal sensibilizado.

El segundo factor son los recursos, entendidos como infraestructura, insumos y tiempo de
atencion. La interculturalidad exige privacidad real, posibilidad de acompanamiento, elementos
para posiciones diversas y, en territorios multilingties, mediacion lingtistica. Si el servicio estd
saturado, sin personal suficiente y sin espacios adecuados, aumenta el riesgo de trato autoritario y
se erosiona la seguridad cultural. Los recursos también incluyen transporte y coordinacion
territorial, porque el modelo falla si la derivaciéon oportuna no es posible.

La formacion del personal es el tercer factor critico. No basta con un taller aislado; se requiere
capacitacion continua y evaluable en comunicacion clinica intercultural, consentimiento informado,
prevencion de violencia obstétrica y gestion del riesgo. La formacion debe incluir practicas:
simulaciéon de escenarios, analisis de casos y retroalimentacién de usuarias. Ademas, debe
contemplar el trabajo con mediadores y con parteras tradicionales, delimitando roles y
fortaleciendo habilidades de coordinacién sin estigmatizacion.

El cuarto factor es la gobernanza, que convierte el enfoque en sistema. Gobernanza implica normas

internas, protocolos, mecanismos de supervision y rendicion de cuentas. Un modelo intercultural



necesita reglas claras sobre acompafiamiento, privacidad, uso de intérpretes, posiciones de parto
seguras, y criterios de restriccion cuando existe riesgo. También requiere canales para quejas y
auditorfa de eventos de maltrato. Sin gobernanza, la interculturalidad queda expuesta a arbitrariedad
y pierde legitimidad comunitaria.

Un componente transversal de la gobernanza es la articulaciéon con actores comunitarios. Los
acuerdos con parteras tradicionales deben ser formales y operativos: criterios compartidos de
derivacion, comunicacién previa al traslado, y contrarreferencia posparto para seguimiento en
territorio. La gobernanza debe evitar el enfoque punitivo; analizar demoras como fallas del sistema
completo y no como culpa de la partera fortalece la referencia temprana. La confianza
interinstitucional es parte del capital del modelo.

Finalmente, estos factores se refuerzan mutuamente. El liderazgo consigue recursos y protege la
agenda intercultural; los recursos permiten aplicar estandares de privacidad y acompafiamiento; la
formacion reduce errores, discriminacion y violencia obstétrica; y la gobernanza sostiene la practica
con protocolos y monitoreo. Cuando uno falla, el modelo se vuelve fragil: sin liderazgo se dispersa,
sin recursos se precariza, sin formacion se distorsiona, y sin gobernanza se vuelve dependiente de
personas.

2.14. Gestion del riesgo en atencion intercultural: protocolos sin pérdida de pertinencia
La gestion del riesgo en atencion intercultural del parto busca un equilibrio técnico: mantener
protocolos clinicos que previenen morbilidad y mortalidad, sin perder pertinencia cultural ni
generar experiencias de imposicién. El riesgo obstétrico no se “negocia”, pero la forma de
gestionarlo si puede adaptarse: comunicar mejor, permitir practicas compatibles y construir
decisiones compartidas. Cuando se aplica este enfoque, se reduce la demora, aumenta la confianza
y mejora la seguridad materna y neonatal. El primer componente es un triage intercultural eficaz.
Esto implica traducir narrativas comunitarias a signos clinicos sin invalidarlas. Expresiones como
“se me fue la fuerza”, “frio por dentro”, “me agarrd el susto” o “la sangre esta rara” deben
explorarse con preguntas dirigidas para identificar sangrado, fiebre, cefalea severa, dolor intenso,
disminucién de movimientos fetales o ruptura de membranas. El objetivo es detectar alarmas
temprano y explicar la urgencia en lenguaje comprensible.

El segundo componente es definir protocolos de riesgo con flexibilidad operacional. En embarazos
de bajo riesgo, se puede permitir movilidad, acompafiamiento, posiciones verticales y monitoreo
intermitente, manteniendo vigilancia. En casos de riesgo o deterioro, se requiere intensificar
monitoreo y restringir ciertas practicas, pero con comunicacion clara: explicar por qué se limita una
posicién o por qué se indica un procedimiento. La pertinencia se sostiene cuando la mujer

comprende la razén y se le ofrecen alternativas seguras. Un tercer componente es el consentimiento



informado en escenarios criticos. En emergencia, la explicacion debe ser breve, directa y centrada
en lo esencial: qué se hara y por qué es necesario. Pedir permiso antes de tocar, informar cada paso
y mantener privacidad, aun cuando el tiempo sea limitado, reduce la percepcion de violencia
obstétrica. Si existe mediador cultural o acompafiante, puede ayudar a calmar y a reforzar
comprension, sin sustituir la voz de la mujer ni interferir en la intervencion.

La gestion del riesgo intercultural también exige criterios compartidos de derivacion con parteras
tradicionales y atencién primaria. La estrategia mas efectiva es reducir la primera demora: decidir
buscar ayuda antes de la descompensacion. Para ello se acuerdan sefiales de alarma y rutas de
traslado, con comunicacion previa al establecimiento y con contrarreferencia posterior. La
pertinencia se preserva cuando la derivacion se entiende como continuidad del cuidado y no como
fracaso cultural.

Otro componente esencial es la prevencion de dafios por intervenciones innecesarias. La gestion
del riesgo no equivale a medicalizar por rutina. Protocolos basados en evidencia ayudan a distinguir
intervencion necesaria de practica defensiva. En modelos interculturales, la transparencia es clave:
explicar criterios para induccidn, oxitocina, tactos, ruptura artificial de membranas o cesarea reduce
sospecha y resistencia. Esto mejora cooperaciéon y evita conflictos que, en situaciones criticas,
consumen tiempo valioso.

La vigilancia del riesgo incluye el puerperio, donde se concentran eventos graves como hemorragia
e infeccion. Un modelo intercultural debe asegurar educacion clara sobre signos de alarma, plan de
control puerperal y contrarreferencia al territorio. Muchas mujeres regresan rapido a contextos con
barreras; por ello, el sistema debe coordinar seguimiento con primer nivel y redes comunitarias. La
pertinencia cultural se expresa en coémo se ensena: lenguaje simple, ejemplos, y respeto a practicas
de cuidado compatibles.

Finalmente, la gestion del riesgo sin pérdida de pertinencia requiere gobernanza y monitoreo.
Deben existir protocolos escritos, capacitaciéon continua y auditorias de eventos criticos que
incluyan dimensiéon cultural: demoras por miedo, fallas de comunicacion, barreras lingtiisticas o
maltrato. Corregir estas fallas mejora tanto resultados clinicos como seguridad cultural. En sintesis,
la gestion del riesgo intercultural integra triage sensible, protocolos flexibles, comunicacion clara,
derivacion temprana y seguimiento posparto, logrando que la seguridad clinica se ejerza con
dignidad y pertinencia.

2.15. Indicadores de calidad intercultural: resultados, experiencia usuaria y confianza

Los indicadores de calidad intercultural permiten verificar sila atencién del parto integra, de manera
real, seguridad clinica y pertinencia cultural. Sin medicion, la interculturalidad puede quedarse en

acciones simbolicas sin impacto en acceso, continuidad del cuidado o reduccién de riesgos. En



salud materna, medir calidad intercultural implica observar tres dimensiones complementarias:
resultados sanitarios, experiencia usuaria y confianza. Juntas muestran si el modelo funciona para
la poblacién y si es sostenible. Los resultados sanitarios incluyen indicadores clasicos que reflejan
seguridad clinica. Se monitorean complicaciones maternas graves (hemorragia, sepsis, trastornos
hipertensivos severos), necesidad de intervenciones urgentes, y desenlaces neonatales relevantes
como reanimacién, ingreso a cuidados especiales y morbilidad neonatal. También se analizan
tiempos de atencion: demora en triage, oportunidad del manejo y tiempos de traslado en casos
derivados. Estos indicadores deben interpretarse con contexto territorial, porque dependen de
transporte y capacidad resolutiva.

En calidad intercultural también importa la continuidad del cuidado. Por ello, se consideran
indicadores como cobertura y oportunidad de control prenatal, porcentaje de mujeres con plan de
parto, y cumplimiento de control puerperal. Un modelo intercultural efectivo deberfa aumentar la
asistencia temprana a controles y reducir el ingreso tardio al parto institucional, porque mejora
confianza y disminuye barreras. La contrarreferencia al primer nivel o a redes comunitarias es un
indicador critico: sin contrarreferencia, se rompe seguimiento y se incrementan riesgos posparto.
La experiencia usuaria mide como se vivié la atencion y si se respetaron derechos. Indicadores
frecuentes incluyen trato respetuoso, privacidad, participaciéon en decisiones, claridad de la
informacion, percepcion de discriminacion y presencia efectiva de acompanante. También se
evalia el manejo del dolor: si se ofrecieron opciones, si se respetaron preferencias y si se brindé
apoyo emocional. Estos indicadores deben recogerse con instrumentos breves y seguros, porque
la subnotificaciéon es comun cuando las mujeres temen represalias. Un punto clave de experiencia
usuaria es el consentimiento informado. Se puede medir como: porcentaje de procedimientos con
explicaciéon documentada, comprension reportada por la usuaria, y oportunidad de preguntas. En
contextos multilingties, se deben incluir indicadores de mediacién lingiifstica: disponibilidad de
intérprete, uso efectivo en decisiones criticas y satisfaccién con la comunicaciéon. La calidad
intercultural cae cuando la mujer firma sin entender o cuando el equipo asume comprension sin
verificarla.

La confianza es un indicador transversal y predictivo del uso futuro del servicio. Se expresa en la
disposicién a regresar, recomendar el establecimiento, y consultar tempranamente ante sefiales de
alarma. La confianza puede medirse con preguntas simples posparto (“¢volveria a atenderse
aqui?”), pero también con indicadores indirectos: incremento de controles prenatales, reduccion
de partos no planificados sin atencién y aumento de referencias comunitarias. En modelos con

parteras, la confianza se evidencia cuando la referencia es fluida y sin temor a maltrato.



La confianza también depende de la seguridad cultural: ausencia de humillacién, respeto a identidad
y trato no discriminatorio. Por ello, la medicién debe incluir eventos de violencia obstétrica o
maltrato: quejas, reportes, auditorfas internas y analisis de relatos cualitativos. No basta con “cero
quejas” si el sistema no ofrece canales seguros para reportar. La calidad intercultural requiere
mecanismos de escucha y respuesta: quejas atendidas, cambios implementados y devolucion de
resultados a la comunidad.

Para integrar las tres dimensiones, se recomienda usar un tablero de indicadores con periodicidad
definida y responsables claros. Los datos deben desagregarse por territorio, lengua, edad y
condiciéon de vulnerabilidad, porque las brechas interculturales suelen ocultarse en promedios.
Ademas, se deben combinar métricas cuantitativas con evidencia cualitativa: entrevistas breves,
grupos focales o narrativas posparto, que capturan experiencias de discriminacién o incomprension
que no aparecen en registros clinicos.

2.16. Propuesta de modelo integrador adaptable a territorios: lineamientos minimos

Un modelo integrador de atencién intercultural del parto debe ser adaptable a territorios con
realidades distintas —rural disperso, periurbano, multilingtie, con o sin parteras activas— sin
perder estandares clinicos. Por ello, la propuesta se formula como un conjunto de lineamientos
minimos, no como un disefio tnico. El criterio rector es asegurar un continuo de cuidado prenatal—
parto—puerperio con pertinencia cultural, gestion del riesgo y mecanismos de coordinaciéon que
reduzcan demoras. El primer lineamiento es el enfoque de derechos y parto respetado como norma
operativa. Deben garantizarse privacidad, acompafamiento elegido, comunicacién comprensible y
consentimiento informado. Estos elementos no se negocian por territorio; se adaptan en su
implementacion. Incluso en servicios con limitaciones, se pueden establecer reglas de trato, control
de acceso a sala, cobertura adecuada y explicacion obligatoria de procedimientos. Sin este estandar,
la interculturalidad pierde legitimidad y se convierte en barrera.

El segundo lineamiento es un triage intercultural con traduccion de narrativas comunitatias a signos
clinicos. El servicio debe disponer de preguntas gufa y criterios de alarma para reconocer
rapidamente hemorragia, hipertensiéon severa, infeccién, parto obstruido y sufrimiento fetal,
considerando como se expresan culturalmente. En territorios multilingties, esto exige mediacion
lingtistica. En territorios sin intérpretes, se requiere al menos material visual y capacitacion del
equipo para verificar comprension.

El tercer lineamiento es una matriz de riesgo y ruta de atencién por niveles. En bajo riesgo, se
promueve movilidad, posiciones seguras, acompafiamiento continuo y monitoreo acorde. En
riesgo moderado o alto, se activan protocolos de vigilancia y se definen restricciones justificadas,

siempre explicadas. La ruta debe incluir criterios de referencia a establecimientos de mayor



capacidad resolutiva y mecanismos de retorno (contrarreferencia) al primer nivel para seguimiento
puerperal. El cuarto lineamiento es la articulaciéon formal con actores comunitarios, especialmente
parteras tradicionales cuando existan. Se establecen acuerdos de roles: acompafiamiento y deteccion
temprana por parte de la partera, y responsabilidad clinica por parte del servicio. Se definen canales
de comunicacién para referencia previa, formatos breves de informacién y un protocolo de no
culpabilizacién. En territorios donde no haya parteras, la articulaciéon se realiza con agentes
comunitarios, lideres locales o promotores de salud.

El quinto lineamiento es asegurar mediacion cultural y lingtlistica proporcional al contexto. El
estandar minimo es contar con un mecanismo funcional para traducir idioma y significados en
decisiones criticas: intérpretes, mediadores, o redes de facilitadores capacitados. Debe evitarse usar
menores como traductores. L.a mediacion también abarca traduccion cultural: normas de pudor,
preferencias de privacidad y practicas compatibles, para reducir friccion y mejorar cooperacion
clinica.

El sexto lineamiento es una infraestructura minima de adecuacién cultural. Incluye espacios con
privacidad, posibilidad de ingreso de acompafiante, elementos para cambios posturales y un
entorno que permita movilidad. No requiere alta tecnologia, pero si organizaciéon: control de
acceso, orden del flujo y disponibilidad de insumos basicos. Donde la infraestructura es limitada,
se implementan soluciones de bajo costo (biombos, cortinas, sefialética, sillas de apoyo), con
protocolos para sostener higiene.

El séptimo lineamiento es un sistema de seguimiento puerperal territorializado. El modelo debe
asegurar educacion sobre signos de alarma, control posparto programado y coordinacién con
primer nivel. La contrarreferencia es obligatoria: diagndstico, tratamiento, recomendaciones y fecha
de control deben comunicarse de forma comprensible. En territorios con barreras de acceso, se
consideran visitas comunitarias o seguimiento telefénico basico. El puerperio es un punto critico
de riesgo y no puede quedar fuera del modelo.

El octavo lineamiento es el monitoreo de calidad intercultural con indicadores minimos: resultados
sanitarios, experiencia usuaria y confianza. Se debe medir trato, privacidad, comprensiéon de
informacion, uso de mediacién, oportunidad de atencién y continuidad prenatal/puerperal. Los
datos deben desagregarse por territorio y lengua. Ademas, se establecen canales de quejas seguros

y auditorias internas de eventos de maltrato. Sin medicién, el modelo no mejora ni se sostiene.






Promocion de la salud materna desde saberes tradicionales

Introduccion

La promocioén de la salud materna desde saberes tradicionales se entiende como el conjunto de
practicas, recomendaciones, redes de apoyo y significados culturales que las comunidades
movilizan para proteger el embarazo, el parto y el puerperio. No se limita a “remedios” o rituales
aislados; constituye un sistema preventivo y de cuidado cotidiano que influye en decisiones,
adherencia y busqueda de atencién. En salud publica, reconocer este sistema permite disefiar
estrategias mas efectivas y aceptadas.

En muchos territorios, la promocién de salud no empieza en el centro de salud, sino en el hogar y
la comunidad. Alli se establecen pautas de alimentacién, descanso, trabajo, manejo emocional y
acompafiamiento, ademas de practicas corporales y espirituales. Estas acciones se sostienen en
valores como la proteccion de la vida, el resguardo de la madre y la corresponsabilidad familiar. El
cuidado no es individual: es social, y esa caracteristica puede convertirse en ventaja para la
prevencion.

Este capitulo aborda la promocién de la salud materna desde un enfoque intercultural, es decir,
reconociendo que los saberes tradicionales pueden coexistir con acciones biomédicas, siempre que
se establezcan limites de seguridad y rutas claras de derivacién. La clave no es “validar todo” ni
“rechazar todo”, sino identificar qué practicas aportan bienestar y adherencia, cuales son neutras y
cuales representan riesgos. La promocion intercultural se fortalece cuando distingue con rigor y
comunica sin estigmatizar.

Un elemento central es el rol de la partera tradicional y de otras figuras comunitarias como
educadoras de salud. A través de su presencia continua, estas actoras enseflan sefiales de alarma,
acompafian emocionalmente y refuerzan habitos protectores. La evidencia comparada muestra que
la confianza es un determinante del uso oportuno de servicios; por ello, la promocién que se apoya
en liderazgos comunitarios puede reducir demoras, mejorar continuidad prenatal y facilitar
seguimiento puerperal en territorios con barreras estructurales. La promocion de salud materna
desde saberes tradicionales incluye dimensiones que el sistema formal a veces subestima, como la
espiritualidad, el sentido del nacimiento y el valor del acompafamiento continuo. Estas
dimensiones impactan la salud mental perinatal: reducen miedo, fortalecen agencia y disminuyen
aislamiento. Sin embargo, el capitulo también enfatiza que la promocién efectiva debe incorporar
informacién clara sobre riesgos criticos: hemorragia, hipertension severa, infeccién y signos de

sufrimiento fetal, evitando que la normalizacién cultural retrase la consulta.



3.1. Promocion de la salud materna: enfoques, alcances y niveles de intervencién

La promociéon de la salud materna comprende acciones orientadas a fortalecer capacidades
individuales, familiares, comunitarias e institucionales para sostener embarazos y puerperios
seguros, prevenir complicaciones y garantizar bienestar integral. A diferencia de un enfoque
centrado solo en tratamiento, la promocién actia antes del evento critico: modifica condiciones,
habitos y decisiones que determinan riesgo. En contextos interculturales, la promocién debe ser
culturalmente pertinente y clinicamente segura, articulando saberes tradicionales con evidencia
sanitaria.

Existen tres enfoques complementarios. El enfoque biomédico-preventivo prioriza control
prenatal, deteccion temprana de riesgos, vacunacion, suplementacion, planificacion del parto y
educacion sobre signos de alarma. El enfoque socioecolégico entiende que la salud materna
depende de determinantes sociales como pobreza, violencia, territorio, trabajo y redes de apoyo.
El enfoque intercultural incorpora significados culturales del embarazo, practicas tradicionales y
mediacién comunitaria para mejorar acceso, adherencia y confianza, sin normalizar practicas
peligrosas.

El alcance de la promocién incluye dimensiones fisicas, mentales y sociales. En lo fisico, se orienta
a nutricion adecuada, prevencion de anemia, control de infecciones, salud sexual y reproductiva, y
reduccion de exposicion a riesgos laborales o ambientales. En lo mental, se enfoca en manejo de
estrés, prevencion de depresion perinatal y fortalecimiento del apoyo emocional. En lo social, busca
proteger autonomia, reducir violencia basada en género y asegurar condiciones de cuidado en el
hogar, porque la carga doméstica y el aislamiento influyen en resultados.

Los niveles de intervencion se organizan en un continuo. En el nivel individual, se trabaja con la
mujer en conocimientos y habilidades: autocuidado, sefiales de alarma, adherencia a controles, plan
de parto y toma de decisiones informadas. Aqui, la comunicacién clara es critica; la informacion
debe ser comprensible y contextualizada. En el nivel familiar, se interviene sobre
corresponsabilidad: apoyo en transporte, alimentacién, descanso, reduccion de cargas fisicas y
acompafiamiento en controles y parto. La familia puede ser factor protector o barrera, segiin
dindmicas de poder.

En el nivel comunitario, la promocion se apoya en redes y liderazgos locales: parteras tradicionales,
promotores de salud, lideres comunitatios y grupos de mujeres. Este nivel es clave en territorios
con barreras de acceso, porque permite vigilancia comunitaria, identificaciéon temprana de riesgo y
activacion de rutas de derivacion. La comunidad también es un espacio de transmisién de normas
culturales; por ello, la promocién intercultural debe trabajar con valores existentes para insertar

mensajes de seguridad sin confrontacion.



En el nivel institucional, la promocién se traduce en servicios accesibles, trato respetuoso y
continuidad del cuidado. Un establecimiento que humilla o discrimina anula la promocién porque
genera evitacion. Por ello, la promocion institucional incluye parto respetado, mediacion lingtistica,
educacion prenatal grupal, seguimiento puerperal y articulacién con parteras. Ademas, requiere
sistemas de informacion que permitan identificar poblaciones de riesgo y sostener contrarreferencia
al territorio.

En el nivel politico y estructural, la promocién implica politicas publicas y protecciéon social:
transporte para emergencias obstétricas, cobertura de insumos, reduccién de costos indirectos,
seguridad territorial y medidas contra violencia obstétrica. Sin estas condiciones, la promocion
queda limitada a mensajes individuales que no pueden cumplirse. I.a promocién efectiva combina
educacion con mejoras del entorno, porque la salud materna depende de oportunidades reales para
actuar.

3.2. Educaciéon materna comunitaria con pertinencia cultural: contenidos y metodologias

La educacién materna comunitaria con pertinencia cultural es un proceso formativo que busca
fortalecer conocimientos, habilidades y decisiones protectoras durante embarazo, parto y
puerperio, utilizando lenguajes, valores y practicas coherentes con la comunidad. Su finalidad no
es reemplazar saberes tradicionales, sino integrarlos como vehiculo pedagégico para mejorar
seguridad, continuidad del cuidado y reconocimiento temprano de riesgos. En territorios con
barreras de acceso, esta educacion actua como primera linea preventiva.

Los contenidos deben organizarse en bloques practicos. Un primer bloque es autocuidado prenatal:
alimentacion accesible, hidratacién, descanso, reduccion de cargas fisicas, higiene, salud bucal y
prevencion de infecciones. Un segundo bloque es salud sexual y reproductiva: planificacion
familiar, intervalos intergenésicos y derechos en la atencion. Un tercer bloque, critico, son sefales
de alarma: sangrado, fiebre, dolor intenso, cefalea severa, vision borrosa, hinchazén subita, pérdida
de liquido y disminucién marcada de movimientos fetales.

Un cuarto bloque se enfoca en planificacién del parto: eleccion informada del lugar segin riesgo,
preparacion de transporte, contactos, documentos y acompanantes. Este contenido reduce la
primera y segunda demora. Un quinto bloque aborda puerperio y recién nacido: sangrado anormal,
tiebre, mal olor, dolor intenso, lactancia, hidratacién y cuidado del cordén. Finalmente, se incluye
salud mental perinatal: identificacién de tristeza persistente, ansiedad intensa o aislamiento, y
mecanismos comunitarios de apoyo y referencia.

La pertinencia cultural se logra al ensefar desde categorias locales. Por ejemplo, si la comunidad
habla de “frio”, “calot”, “susto” o “pérdida de fuerza”, esos conceptos pueden usarse como puente

para explicar deshidratacion, fiebre, anemia o infeccién, sin ridiculizar. Lo decisivo es traducir: “si



aparece X (en su lenguaje), esto puede significar Y (en signos clinicos) y se debe hacer Z (accion)”.
Este enfoque mantiene identidad cultural y mejora comprension de riesgo. En cuanto a
metodologias, se recomiendan estrategias participativas y situadas. Los circulos de didlogo con
mujeres, familias y parteras permiten discutir experiencias reales y construir acuerdos. La
demostracion practica es clave: mostrar posiciones de descanso, respiracion, preparacion de una
“bolsa de parto”, o como identificar sangrado peligroso en términos sencillos. Los relatos o
historias locales facilitan aprendizaje porque conectan con memoria colectiva y reducen vergiienza
al hablar de temas sensibles.

Las metodologias deben incluir recursos de comunicacion adaptados: afiches con imagenes, tarjetas
de senales de alarma, calendarios de controles y mensajes breves en lengua local. En contextos de
baja alfabetizacion, el soporte visual y la repeticion son fundamentales. También es util incorporar
dinamicas de “pregunta-respuesta” y verificaciéon de comprension: que la participante explique con
sus palabras qué harfa ante fiebre, sangrado o dolor severo. Esto permite corregir errores sin
culpabilizar.

El rol de la partera y liderazgos comunitarios es central como facilitadores. Su presencia incrementa
confianza y asistencia, y facilita que los mensajes sanitarios no se perciban como imposicion
externa. Sin embargo, la educaciéon debe incorporar limites de seguridad: practicas compatibles
pueden reforzarse; practicas riesgosas deben discutirse con respeto, ofreciendo alternativas seguras
y criterios claros de derivacion. La coherencia se sostiene cuando el sistema de salud reconoce a la
partera y responde con buen trato cuando la comunidad deriva.

También se recomienda incluir a la familia, especialmente a parejas y cuidadoras. Muchas
decisiones: transporte, dinero y acompafiamiento, dependen del hogar. Talleres breves para familias
sobre sefiales de alarma, plan de emergencia y corresponsabilidad reducen demoras. La educacion
comunitaria debe abordar ademas violencia basada en género y control de decisiones, ofreciendo
rutas de apoyo. La pertinencia cultural no debe justificar la vulneracién de autonomia de la mujer.
3.3. Redes de apoyo y corresponsabilidad familiar durante el embarazo

Las redes de apoyo y la corresponsabilidad familiar son determinantes directos de la salud materna
porque influyen en descanso, alimentacién, acceso a controles y capacidad de respuesta ante
emergencias. En muchos contextos, la mujer gestante no toma decisiones sola: depende de apoyo
para transporte, recursos econémicos, cuidado de otros hijos y distribucién de tareas domésticas.
Por ello, la promocién de salud materna debe incluir al hogar como unidad de intervencion, no

unicamente a la mujer como individuo.



La corresponsabilidad familiar implica que el embarazo sea asumido como responsabilidad
compartida. Esto se traduce en acciones concretas: reducir cargas fisicas, priorizar tiempo de
descanso, asegurar alimentacién adecuada y facilitar la asistencia a controles prenatales. En
territorios rurales, donde el trabajo agricola y doméstico es intenso, la reduccion de esfuerzos puede
prevenir fatiga, dolor musculoesquelético y complicaciones asociadas a sobrecarga. En periurbano,
el apoyo puede enfocarse en logistica, horarios y seguridad en traslados.

Las redes de apoyo incluyen actores formales e informales. A nivel inmediato estan pareja, madre,
hermanas y vecinas; a nivel comunitario, parteras tradicionales, promotores de salud y liderazgos
locales; y a nivel institucional, el primer nivel de atencién y programas sociales. Estas redes cumplen
funciones distintas: apoyo emocional, acompafiamiento a controles, asistencia econémica y
vigilancia comunitaria de sefiales de alarma. I.a coordinacién entre redes aumenta la continuidad
del cuidado, especialmente cuando hay barreras de idioma o experiencias previas de discriminacion.
El apoyo emocional durante el embarazo es un componente de salud mental perinatal. Escucha,
validacion y acompafiamiento reducen ansiedad y miedo al parto, y pueden disminuir aislamiento.
En saberes tradicionales, el acompafiamiento suele incluir ritualidad, consejos y contencién
espiritual, lo cual puede fortalecer sentido de seguridad. Sin embargo, la corresponsabilidad debe
evitar presiones o control sobre decisiones de la mujer. El apoyo es protector cuando amplia
autonomia; se vuelve riesgo cuando la limita o minimiza sintomas.

Una dimension critica es el apoyo para el acceso a servicios. La familia puede facilitar transporte,
cubrir costos indirectos y organizar el tiempo para que la mujer asista a controles. También puede
preparar un plan de emergencia: contactos, ruta al establecimiento, dinero reservado y documentos
listos. Este plan reduce la primera y segunda demora ante hemorragia, fiebre, hipertension severa
o parto complicado. En contextos con demoras estructurales, la planificacién familiar es un factor
de supervivencia.

La corresponsabilidad también involucra educaciéon basica sobre sefiales de alarma. Cuando la
familia reconoce sangrado, fiebre, cefalea severa, visiéon borrosa, hinchazén subita o disminucién
de movimientos fetales como urgencias, aumenta la probabilidad de derivacion oportuna. Muchas
demoras ocurren porque los sintomas se normalizan o se interpretan como “parte del embarazo”.
La educacion familiar, realizada por parteras o personal de salud con pertinencia cultural, reduce
errores de interpretaciéon y mejora respuesta. Es importante considerar dinamicas de género y
poder. En algunos hogares, la pareja controla movilidad, recursos y decisiones sobre lugar de parto.
Esto puede limitar controles prenatales o retrasar atenciéon en emergencias. Por ello, la promocion
de corresponsabilidad debe incluir mensajes sobre autonomia y derechos, y rutas de apoyo frente

a violencia basada en género. La corresponsabilidad no es obediencia a la familia; es distribucion



justa de cuidados y proteccion de la decision informada de la mujer. Las redes comunitarias pueden
funcionar como “sistema de respaldo” cuando la familia es débil o ausente. Vecinas, parteras y
lideres pueden apoyar transporte, acompanamiento y vigilancia. Programas institucionales pueden
reforzar mediante visitas domiciliarias, seguimiento telefénico o grupos de educacion. La clave es
que la mujer no quede sola ante el embarazo. El soporte social es un determinante tan relevante
como el control clinico, porque afecta continuidad y oportunidad.

3.4. Alimentacion tradicional, nutricién materna y prevenciéon de anemia: integracion
critica

La alimentacion tradicional durante el embarazo cumple funciones biolégicas y culturales: sostiene
energfa, regula practicas de cuidado y expresa normas comunitarias sobre proteccion materna.
Desde la salud publica, el desafio es integrar esa alimentacién como recurso preventivo,
especialmente frente a la anemia, sin imponer patrones externos que la comunidad no puede
sostener. La integracion critica implica reconocer aportes de la dieta local, identificar riesgos
nutricionales y traducir recomendaciones en opciones accesibles y culturalmente aceptadas.

La anemia materna es un problema frecuente en contextos de pobreza, parasitosis, dietas bajas en
hierro y embarazos repetidos con intervalos cortos. Sus consecuencias incluyen fatiga, menor
tolerancia a hemorragias, riesgo de parto prematuro y afectacion del bienestar general. La
prevencion no depende solo de suplementos, sino de una estrategia combinada: alimentacion rica
en hierro, vitamina C para mejorar absorcion, control de infecciones y adherencia al control
prenatal. La dieta tradicional puede ser aliada si se orienta con criterios claros.

La alimentacién tradicional suele organizarse por categorias de “caliente/ftrio” o por restricciones
asociadas a embarazo. Estas categorfas no deben ridiculizarse; pueden usarse como puente
educativo. Por ejemplo, si una comunidad evita ciertos alimentos por considerarlos “frios”, se
puede proponer alternativas “calientes” culturalmente aceptadas que aporten hierro y proteina. La
clave es no romper el marco cultural, sino trabajar dentro de él: mantener coherencia simbdlica
mientras se mejora densidad nutricional y diversidad.

Para prevencion de anemia, se prioriza el consumo de fuentes de hierro. Cuando hay acceso, carnes
rojas, visceras y pescado aportan hierro hemo de alta absorcién. Sin embargo, en muchos territorios
estos alimentos son costosos o no disponibles. Por ello, se promueven fuentes vegetales y locales:
leguminosas (lenteja, fréjol), hojas verdes, semillas y granos, combinadas con vitamina C (citricos,
tomate, frutas locales) para mejorar absorcién. También se recomienda evitar consumir té o café

junto a comidas ricas en hierro, porque reducen absorcion.



La integracion critica debe considerar seguridad alimentaria e higiene. En zonas con agua insegura
o limitada refrigeracion, ciertas practicas tradicionales pueden aumentar riesgo de infecciones
gastrointestinales, que empeoran anemia por mala absorcién. Por ello, se promueve lavado de
manos, coccion adecuada y almacenamiento seguro. La educacion debe ser practica: como preparar
alimentos con bajo costo, como combinar ingredientes disponibles y como distribuir porciones
durante el dia para evitar nauseas y favorecer aporte energético.

La suplementacion con hierro y acido folico suele ser necesaria, especialmente en embarazos con
anemia previa o dietas limitadas. Sin embargo, la adherencia puede ser baja por efectos adversos
(nauseas, estreflimiento) o por creencias sobre “calor” o “pesadez” del suplemento. La integracion
intercultural requiere anticipar estos problemas: explicar por qué se indica, como tomatlo con
alimentos adecuados, y como manejar efectos secundarios. Si el suplemento se incorpora como
“proteccion” en términos culturales, aumenta aceptacion.

También debe abordarse el rol de parasitos intestinales y malaria u otras infecciones en territorios
especificos, que contribuyen a anemia. La prevencion incluye desparasitacion cuando corresponde,
control prenatal y tratamiento oportuno. En comunidades donde el embarazo se cuida con hierbas
o dietas, es util explicar que la “debilidad” puede relacionarse con “pérdida de sangre” o “falta de
fuerza” por anemia, conectando el lenguaje local con la necesidad de examenes y tratamiento.

Un punto critico es evitar recomendaciones idealizadas. Hablar de dietas “perfectas” desconectadas
de la economia local genera frustracion y abandono. La integracion critica trabaja con lo posible:
identificar alimentos disponibles en el territorio, ajustar por temporada, y proponer sustituciones
equivalentes. También considera la carga de trabajo: si la mujer no puede cocinar por fatiga, la
corresponsabilidad familiar se vuelve componente nutricional. El apoyo del hogar permite que la
recomendacion sea viable.

En sintesis, la alimentacién tradicional puede ser un aliado potente para la nutricion materna y la
prevencion de anemia si se integra con criterios de seguridad y evidencia. La clave es respetar el
marco cultural, fortalecer fuentes locales de hierro y proteina, mejorar absorciéon con
combinaciones practicas, y sostener suplementacion con comunicacion clara y manejo de efectos
adversos. Esta integracion critica convierte la nutricion en una estrategia comunitaria de promocion
de salud materna, accesible, pertinente y protectora.

3.5. Salud mental perinatal y contenciéon comunitaria: roles y sefiales de alerta

La salud mental perinatal comprende el bienestar emocional y psicoldgico durante el embarazo y
el primer afio posparto. En contextos comunitarios, su importancia suele subestimarse porque las
preocupaciones visibles se concentran en lo fisico. Sin embargo, ansiedad, depresion y estrés

crénico afectan el autocuidado, la adherencia a controles, el descanso y la alimentacién, y pueden



incrementar conflictos familiares. La promocién intercultural debe incluir la dimensién mental
como parte de la seguridad materna integral. Durante el embarazo, la salud mental se ve influida
por factores sociales: precariedad econdémica, violencia basada en género, embarazo no planificado,
migracion, aislamiento y experiencias previas de pérdida gestacional. En territorios rurales o
periurbanos, también influyen el miedo a la atencién institucional, el estigma y la carga de trabajo
doméstico. En este escenario, la contencién comunitaria funciona como proteccion: redes de
apoyo, acompafiamiento de parteras, rituales y espacios de conversaciéon reducen ansiedad y
fortalecen sentido de cuidado.

La contenciéon comunitaria tiene roles especificos. La familia puede proteger mediante descanso,
corresponsabilidad y escucha sin juicio. Las parteras tradicionales suelen cumplir un rol de
“acompafiamiento continuo’ que incluye consejo, validacién emocional y cuidado espiritual, lo que
disminuye miedo al parto. Los grupos de mujeres y liderazgos comunitarios ofrecen pertenencia y
apoyo practico (alimentos, ayuda doméstica, acompafiamiento a controles). Estas redes, cuando se
coordinan con el primer nivel de salud, facilitan identificacién temprana de sefiales de alerta.

La pertinencia cultural es clave porque la salud mental se expresa en codigos distintos. En algunas
comunidades, el malestar emocional se verbaliza como “pena”, “susto”, “nervios”, “debilidad del
corazon” o “pérdida del animo”. Estas expresiones deben tomarse como puertas de entrada para
explorar sintomas: tristeza persistente, irritabilidad, insomnio, falta de apetito, llanto frecuente o
sensacion de desesperanza. Traducir sin invalidar permite detectar riesgo y ofrecer apoyo oportuno
sin estigmatizar.

Las sefales de alerta en embarazo incluyen ansiedad intensa que impide dormir o funcionar, tristeza
persistente la mayor parte del dia, aislamiento social, pérdida marcada de interés, cambios extremos
de apetito, ataques de panico, consumo problematico de alcohol u otras sustancias, y violencia o
control coercitivo en el hogar. También es sefial de riesgo la falta total de apoyo: mujeres que
enfrentan embarazo solas, con rechazo familiar o con multiples cargas. Estas condiciones
incrementan vulnerabilidad y requieren intervencion.

En el posparto, es importante diferenciar cambios emocionales esperables de sefiales patologicas.
La labilidad emocional leve y transitoria puede ocurrir, pero debe alertar cuando la tristeza dura
mas de dos semanas, cuando hay incapacidad para cuidar al bebé o a si misma, o cuando aparecen
ideas de culpa extrema y desesperanza. Las sefiales mas graves incluyen pensamientos de hacerse
dafo, de dafar al bebé, confusién severa o desconexion con la realidad. Estos casos requieren

derivacion inmediata y apoyo profesional.



La contencién comunitaria debe incorporar un componente de seguridad: saber cuando apoyar en
casa y cuando derivar. Las parteras y promotores pueden aplicar preguntas simples para identificar
riesgo: “chas sentido tristeza casi todos los dfas?”, “sduermes?”, “stienes miedo extremor”, “ste
sientes en peligro en tu casa?”, “shas pensado en hacerte dafior”. Estas preguntas deben hacerse
con privacidad y sin juicio. Si se identifica riesgo, se activa una ruta de referencia al primer nivel o
a servicios especializados, segin disponibilidad.

Para sostener la salud mental perinatal, también se recomiendan practicas comunitarias protectoras
compatibles: acompafiamiento continuo, espacios de conversacion, técnicas de respiracion,
caminatas seguras, organizaciéon de apoyo doméstico y reconocimiento del puerperio como periodo
de resguardo. Sin embargo, se debe evitar que la cultura silencie el sufrimiento. Normalizar el
sufrimiento como “debilidad” o “capricho” aumenta riesgo. La promocién intercultural debe
reencuadrar: pedir ayuda es parte del cuidado materno.

3.6. Autocuidado corporal: descanso, movimiento, higiene y practicas seguras

El autocuidado corporal durante el embarazo es un eje preventivo que influye en bienestar,
tolerancia fisica, salud mental y capacidad de respuesta ante seflales de alarma. En saberes
tradicionales, este autocuidado suele expresarse como “resguardo”, equilibrio de fuerzas y
proteccion frente a cambios térmicos o esfuerzos excesivos. Desde salud publica, el reto es integrar
esas practicas con recomendaciones seguras sobre descanso, movimiento e higiene, evitando tanto
la sobre exigencia como el reposo absoluto sin indicacion.

El descanso es una practica protectora cuando reduce fatiga, mejora suefio y disminuye estrés. En
contextos donde la gestante mantiene jornadas domésticas o laborales intensas, la
corresponsabilidad familiar es parte del autocuidado: redistribuir tareas, disminuir carga de peso y
permitir pausas frecuentes. El descanso no significa inmovilidad; implica alternar actividad con
recuperacion. Debe alertar cuando hay agotamiento extremo, mareos persistentes, palpitaciones o
dificultad respiratoria, porque pueden asociarse a anemia u otras complicaciones.

El movimiento seguro es beneficioso para la circulacion, dolor lumbar, estado de animo y control
del peso. Caminar, estiramientos suaves y cambios de postura ayudan a reducir rigidez y
estrefiimiento. En tradiciones comunitarias, el movimiento suele integrarse a la vida cotidiana; el
problema aparece cuando el trabajo es pesado o repetitivo. I.a recomendacion intercultural es
mantener actividad moderada, evitar cargar peso excesivo y suspender actividad ante sangrado,
dolor intenso, contracciones regulares antes de término o pérdida de liquido.

La higiene es otro componente clave, especialmente en prevenciéon de infecciones urinarias,
gastrointestinales y de piel. El autocuidado higiénico incluye lavado de manos, higiene intima sin

irritantes, acceso a agua segura y coccion adecuada de alimentos. En algunos contextos, se usan



bafios de asiento o lavados tradicionales; pueden ser compatibles si se evita introducir sustancias
irritantes o calientes, y si se mantiene limpieza del recipiente y del agua. Debe evitarse cualquier
practica que aumente riesgo de irritacion o infeccion vaginal. Entre las practicas seguras de
autocuidado se incluyen técnicas de alivio no farmacolégico: respiracion, posturas de descanso,
aplicacion de calor moderado en zona lumbar, masajes suaves y apoyo con almohadas para dormir.
Estas practicas reducen tension y favorecen bienestar. Lo importante es evitar manipulaciones
fuertes del abdomen o sobadas destinadas a “acomodar” al bebé, porque pueden provocar dolor,
contracciones o sangrado, y retrasar la consulta si aparece un problema real.

La educacién intercultural debe establecer criterios simples de “alto riesgo” para suspender
autocuidado y consultar. Sefiales como sangrado vaginal, fiebre, dolor abdominal intenso, dolor de
cabeza severo, vision borrosa, hinchazon subita, pérdida de liquido, disminuciéon marcada de
movimientos fetales o malestar general progresivo requieren evaluacion sanitaria. La comunidad
puede seguir practicando resguardo y cuidados, pero no debe normalizar esas sefiales como “parte
del embarazo”. La regla operativa es: ante alarma, primero evaluacién.

El autocuidado corporal también se vincula con salud mental. Descanso adecuado, movimiento
moderado y rutinas de higiene mejoran suefio y reducen ansiedad. En comunidades con ritualidad,
el autocuidado puede incluir espacios de conversacién, acompanamiento y practicas de calma que
disminuyen miedo al parto. Estas practicas son valiosas si no sustituyen controles prenatales. La
integracion critica consiste en usar el autocuidado como puerta de entrada para fortalecer la
asistencia a controles y la planificacién del parto.

3.7. Medicina tradicional en el embarazo: usos frecuentes y criterios de prudencia

La medicina tradicional durante el embarazo incluye el uso de plantas, infusiones, ungtientos, bafios
y preparados que buscan aliviar malestares, “fortalecer” a la madre y proteger el proceso
gestacional. En muchos territorios, estas practicas forman parte del cuidado habitual y se
transmiten por parteras, familias y liderazgos comunitarios. Desde salud publica, el punto critico
no es prohibir de forma general, sino establecer criterios de prudencia: identificar usos frecuentes,
distinguir practicas de bajo riesgo y prevenir aquellas que pueden producir complicaciones.

Entre los usos mas comunes se encuentran infusiones para nduseas, digestion, ansiedad leve o
resfriados; bafios tibios para relajacion; y unglentos para dolor muscular. También se usan
preparados “fortificantes” para aumentar energfa o “limpiar” el cuerpo. Estas practicas pueden
coexistir con la atencién formal si se aplican con moderacion, higiene y sin sustituir controles
prenatales. El mayor riesgo aparece cuando se consumen multiples plantas combinadas, en dosis

altas, o cuando se usan para provocar contracciones o “apurar’ el parto.



Los criterios de prudencia inician con el principio de minima exposicién. En embarazo, todo
preparado debe considerarse potencialmente activo. Por ello, se recomienda evitar mezclas
complejas, concentraciones altas y uso prolongado sin necesidad. Si se usan infusiones, deben ser
suaves, con pocas hojas o poca cantidad, y no deben reemplazar hidrataciéon y alimentacion.
También es prudente evitar preparados “amargos” o altamente estimulantes y aquellos que, en la
practica comunitaria, se asocian a “mover la sangre” o “hacer bajar”.

Un segundo criterio es evitar plantas con efecto uterotonico o purgante. En multiples tradiciones,
existen hierbas conocidas por “ayudar a parir”, “despegar” o “limpiar el utero”. Estas pueden
aumentar contracciones, provocar sangrado o desencadenar parto prematuro, especialmente en el
segundo y tercer trimestre. De igual forma, plantas con efecto laxante fuerte o diurético intenso
pueden causar deshidratacion, alteraciones electroliticas y malestar que complica el seguimiento
clinico.

Un tercer criterio es vigilar interacciones con medicamentos. Muchas mujeres reciben suplementos
de hierro, acido félico o tratamiento para infecciones e hipertension. Algunos preparados
tradicionales pueden alterar la absorcidn, potenciar efectos o aumentar nauseas. Por ello, se
recomienda separar el consumo de infusiones de la toma de suplementos, y comunicar al personal
de salud qué se esta usando. La comunicacion debe ser sin juicio; si el servicio ridiculiza, la mujer
oculta informacién y aumenta el riesgo.

La seguridad e higiene son otro criterio central. Preparados elaborados con agua no segura,
recipientes contaminados o almacenamiento inadecuado pueden producir infecciones
gastrointestinales, que afectan hidrataciéon y nutriciéon y agravan anemia. Ademas, aplicaciones
vaginales de sustancias o lavados internos son especialmente riesgosos, porque alteran la microbiota
y aumentan infeccién. Como regla prudente, se recomienda evitar cualquier introducciéon de
sustancias en vagina durante el embarazo y el puerperio temprano.

También es clave definir cuando la medicina tradicional no es suficiente. La prudencia exige una
regla clara: si existe sangrado, fiebre, dolor abdominal intenso, cefalea severa, visién borrosa,
hinchazén sabita, pérdida de liquido o disminucién marcada de movimientos fetales, no se debe
“esperar a que pase con remedios”. La medicina tradicional puede acompanar el cuidado, pero no
sustituye evaluacion. Integrar esta regla en educacion comunitaria reduce demoras y protege vidas.
La articulacién con parteras tradicionales facilita prudencia. Las parteras pueden orientar usos de
bajo riesgo (infusiones suaves para confort) y desalentar usos peligrosos (preparados para inducir
contracciones). Ademas, pueden promover que la mujer informe al servicio lo que consume. Para
esto, el establecimiento debe garantizar seguridad cultural: recibir la informacién sin butla ni

sancion. La prudencia es un acuerdo social: requiere confianza para ser aplicada.



3.8. Lactancia materna y cuidados del recién nacido desde saberes locales

La lactancia materna y los cuidados del recién nacido estan fuertemente mediados por saberes
locales que orientan practicas diarias, decisiones familiares y significados culturales sobre “buena
crianza”. En muchas comunidades, el cuidado neonatal no recae solo en la madre: involucra a
abuelas, parteras y redes de vecindad que transmiten normas sobre abrigo, banos, alimentaciéon y
resguardo. Desde salud publica, integrar estos saberes permite fortalecer la lactancia exclusiva,
prevenir infecciones y mejorar la continuidad del cuidado sin deslegitimar la identidad cultural.

La lactancia, desde saberes locales, suele vincularse con conceptos de “fortaleza”, “leche buena” y
equilibrio emocional de la madre. Estas ideas pueden ser aliadas si se traducen en practicas
protectoras: inicio temprano de lactancia, contacto piel con piel, succion frecuente y apoyo familiar
para que la madre descanse e hidratarse. Muchas comunidades reconocen que el estrés, el miedo o
el cansancio afectan la produccién de leche; esta percepcion puede utilizarse para promover
contenciéon emocional y corresponsabilidad doméstica como estrategia concreta de éxito de
lactancia.

En la practica intercultural, un tema sensible es el calostro. En algunos contextos se valora como
“primera medicina”, mientras que en otros se percibe como “espeso” o “sucio” y se desecha. La
integracién critica consiste en dialogar sin confrontaciéon y explicar que ese primer liquido es
proteccion para el recién nacido. Cuando se usa lenguaje cultural —por ejemplo, “es la primera
defensa”, “la primera vacuna”— se aumenta aceptacion. Si se trata como ignorancia, se genera
resistencia y se pierde oportunidad educativa.

Otro punto es la frecuencia y técnica de lactancia. Los saberes locales a veces promueven horarios
rigidos o practicas que interrumpen succion. La recomendacion sanitaria es lactancia a libre
demanda y buen agarre para evitar grietas y dolor. La educacién comunitaria puede usar
demostraciones practicas y apoyo de parteras o mujeres con experiencia, porque el aprendizaje se
facilita por observacioén. El objetivo es prevenir dificultades que llevan a introducir férmulas o
infusiones tempranas, lo cual aumenta riesgo de diarrea e infecciones.

Respecto al recién nacido, los saberes locales priorizan abrigo, proteccion contra “frio” y resguardo
del ombligo. Estas practicas pueden ser compatibles si se aplican con criterios de seguridad: evitar
sobreabrigo extremo que provoque fiebre o deshidrataciéon, mantener ambientes ventilados y
garantizar higiene en el cuidado del cordén. Una integracion critica promueve la regla simple:
cordén limpio y seco, manos limpias antes de tocar, y evitar aplicar sustancias que puedan infectar.

Cuando se prohibe sin explicacion, la familia oculta practicas y el riesgo aumenta.



Los banos del recién nacido también tienen significados culturales. Algunas comunidades
recomiendan bafios tempranos con hierbas o agua tibia para “asentar” al bebé. Desde una
perspectiva sanitaria, el bafio debe ser seguro: agua limpia, temperatura adecuada y cuidado para
evitar hipotermia. El enfoque intercultural no niega el valor ritual del bafio, pero sugiere momentos
y condiciones seguras: evitar exponer al bebé al frio, secar bien, y priorizar el contacto piel con piel,
especialmente en los primeros dias.

La familia cumple un rol central en el cuidado neonatal. Las abuelas y parteras suelen orientar
practicas de suefio, abrigo y alimentacion. Este liderazgo es una oportunidad para promover sefiales
de alarma: dificultad para respirar, fiebre, rechazo del pecho, somnolencia excesiva, coloracién
amarilla intensa, vomitos persistentes o diarrea. Ensefiar estas seflales a la red familiar reduce
demoras en la consulta. La clave es usar un lenguaje simple y coherente con creencias locales, sin
tecnicismos.

Un componente esencial es proteger a la madre en el puerperio para que la lactancia sea viable. Si
la madre no duerme, no se alimenta y carga con tareas domésticas, la lactancia se dificulta. En
saberes locales, el resguardo posparto puede ser una tradicién fuerte; bien integrada, se convierte
en estrategia sanitaria: descanso, hidratacién, apoyo emocional y reduccion de carga. Esto muestra
cémo un saber cultural puede convertirse en intervenciéon de salud publica con resultados
concretos.

3.9. Plan comunitario de emergencia obstétrica: decision, transporte y redes de apoyo

Un plan comunitario de emergencia obstétrica es una estrategia preventiva que organiza, antes de
que ocurra una complicacion, como la familia y la comunidad actuaran para reducir demoras y
asegurar atencion oportuna. En salud materna, la urgencia suele estar determinada por minutos u
horas: hemorragia, hipertension severa, sepsis o parto obstruido no admiten espera. Por ello, el
plan comunitario se enfoca en tres ejes criticos: decision rapida, transporte efectivo y redes de
apoyo que sostengan el traslado y el acceso.

El primer eje es la decision. Muchas emergencias se agravan porque la familia duda, minimiza
sintomas o intenta resolver solo con remedios. El plan comunitario define sefiales de alarma y una
regla simple: si aparece el signo, se activa el plan sin discusion prolongada. Senales clave incluyen
sangrado vaginal abundante, fiebre, dolor abdominal intenso, convulsiones o cefalea severa con
visiéon borrosa, pérdida de liquido, mal olor, disminucién marcada de movimientos fetales y
malestar general que empeora. La decision debe quedar a cargo de la mujer y su red inmediata,

evitando bloqueos por control familiar.



El segundo eje es el transporte, que suele ser la barrera mas dura en territorios rurales o con
inseguridad. El plan debe identificar rutas, tiempos reales y alternativas: vehiculo familiar, vecino,
transporte comunitario, moto, camioneta, ambulancia o coordinacién con autoridades locales.
También define qué hacer de noche, en lluvia o con caminos inestables. La planificacién debe
incluir un “punto de encuentro” y un medio de comunicaciéon rapido. En comunidades dispersas,
la coordinacién previa con el centro de salud reduce el tiempo de respuesta.

Un tercer componente del transporte es el financiamiento de costos indirectos. Aunque la atencion
pueda ser gratuita, el traslado, alimentacién y hospedaje del acompafiante no siempre lo son. El
plan comunitario contempla un fondo familiar o comunitario, apoyo solidatio o mecanismos de
cooperacion. Este componente reduce la demora por falta de dinero en el momento critico. En
promocion intercultural, hablar de costos no es un detalle administrativo; es una intervencion de
salud publica porque define si la mujer llega o no.

El tercer eje del plan son las redes de apoyo. Incluyen a la pareja y familia extendida, parteras
tradicionales, vecinas, promotores de salud y lideres comunitarios. Cada actor cumple un rol: quien
acompafia a la gestante, quien cuida a otros hijos, quien coordina transporte, quien comunica al
establecimiento y quien prepara documentos. Esta asignacion de roles evita caos en la emergencia.
En contextos interculturales, la partera puede activar el plan al reconocer sefiales de alarma y al
facilitar comunicaciéon con el servicio.

El plan también debe incorporar el establecimiento de referencia y la informaciéon minima para
entregar. Se define a qué centro acudir segun nivel de riesgo y capacidad resolutiva, y se prepara un
resumen simple: semanas de gestacion, antecedentes relevantes, signos observados, tiempo de
evolucién y tratamientos recibidos. Si existe carné prenatal o resultados de examenes, se incluyen.
Esta informacion acelera triage y reduce errores. La comunidad puede preparar una “bolsa de
emergencia” con documentos y elementos basicos.

La educacion comunitaria debe entrenar el plan mediante simulacién. No basta con escribirlo; se
debe practicar mentalmente: “si hay sangrado, llamamos a X, usamos transporte Y, vamos al centro
Z”. Estas simulaciones pueden hacerse en reuniones de mujeres o con parteras. La repeticion
reduce panico y mejora coordinacién. También permite ajustar el plan segin temporada,
disponibilidad real de transporte y cambios familiares. Un plan no actualizado se vuelve inutil en la
emergencia.

3.10. Traduccion intercultural de signos de alarma: embarazo, parto y puerperio

La traduccién intercultural de signos de alarma consiste en conectar como una comunidad nombra
y explica el malestar con criterios clinicos de urgencia y acciones concretas. Su objetivo no es

corregir la cultura, sino evitar demoras peligrosas por incomprension, vergiienza o minimizacion.



Cuando la mujer y su red comprenden “qué significa” un sintoma en términos de riesgo y qué

hacer, aumenta la consulta oportuna y se reduce mortalidad materna. En el embarazo, expresiones
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como “‘se me fue la fuerza”, “me siento vacia”, “me late fuerte el corazéon” o “me mareo mucho”
pueden corresponder a anemia, hipotension, deshidrataciéon o alteraciones hipertensivas. La
traduccion operativa es: si el mareo es persistente, hay debilidad extrema, palidez marcada o falta
de aire, se debe acudir a control para evaluacién vy, si se acompafia de dolor de cabeza severo o
visién borrosa, activar urgencia.

También se reportan signos bajo categorias de “calor” o “frio”. “Tengo calor por dentro” puede
ser fiebre o infeccion; “me dio un frio que no se quita” puede ser escalofrio por infecciéon o anemia.
La regla intercultural simple es: fiebre, escalofrio intenso o malestar general creciente no se tratan
solo con infusiones; requieren evaluacion. Si ademas hay dolor al orinar, flujo con mal olor o dolor
abdominal, aumenta el riesgo y la consulta debe ser inmediata.

En el trabajo de parto, frases como “la barriga se pone dura seguido” pueden indicar contracciones
regulares; la traduccion clinica depende de frecuencia e intensidad. Si las contracciones son cada
poco minuto antes de término, o si hay dolor severo constante, se activa traslado. “Se me salié
agua” traduce ruptura de membranas: debe registrarse hora, color y olor, y acudir al servicio. Si el
liquido es verde, con mal olor o hay fiebre, es urgencia.

Durante el parto, “me estd bajando sangre” requiere traduccion cuantitativa sencilla. Las
comunidades suelen medir por telas o toallas: si empapa rapidamente o hay coagulos grandes, es
alarma. “Me duele como que se parte” puede seflalar complicacion, sobre todo si el dolor es
continuo, muy intenso y no coincide con contracciones. Y “no siento al bebé moverse” o “se quedo
quieto” en embarazo avanzado o preparto es sefal de alarma que exige consulta urgente.

En el puerperio, muchas comunidades asumen que el sangrado “es normal” porque “se limpia el
cuerpo”. La traduccién intercultural debe precisar: sangrado leve-moderado puede ser esperado,
pero si aumenta, empapa toallas rapidamente, reaparece con fuerza tras haber disminuido o hay
mareo, es emergencia. “Me huele feo” o “me arde adentro” puede indicar infeccion; si se acompafia
de fiebre, dolor pélvico o escalofrios, se requiere atencién inmediata.

La traduccién intercultural funciona mejor con un formato de tres pasos: nombre local — signo
clinico — accién. Ejemplo: “susto y falta de fuerza” — puede ocultar ansiedad intensa, anemia o
infeccién — evaluar, medir signos vitales y no retrasar consulta. Cuando estos puentes se enseflan
a familias, parteras y redes comunitarias, las seflales dejan de ser ambiguas y se convierten en

disparadores claros de decision, transporte y atencién oportuna.



3.11. Prevencion de infecciones y cuidados del puerperio: practicas y limites

El puerperio es un periodo critico para la salud materna porque, ademas de la recuperacion fisica,
existe riesgo elevado de infecciones, hemorragia tardia y complicaciones emocionales. En saberes
tradicionales, el puerperio suele entenderse como “resguardo” y “cierre” del cuerpo, con practicas
orientadas a abrigo, reposo, alimentacion especifica y proteccion frente a “frio” o “mal aire”. Estas
practicas pueden ser protectoras si se integran con limites sanitarios claros, especialmente en
higiene y signos de alarma.

La prevencion de infecciones inicia con medidas basicas: lavado de manos, higiene intima externa
suave, uso de agua limpia y manejo seguro de toallas o pafios. En contextos comunitarios, es
frecuente el uso de bafios tibios, vapores o bafios de asiento con hierbas. Estas practicas pueden
ser compatibles si el agua es segura, la temperatura es moderada y el recipiente esta limpio. El limite
importante es evitar lavados internos o introduccién de sustancias en la vagina, porque aumentan
irritacion, alteran microbiota y elevan riesgo de infeccion.

El cuidado del puerperio incluye manejo del sangrado. Culturalmente se interpreta como
“limpieza”, pero desde salud publica debe vigilarse cantidad y evolucion. Sangrado que aumenta,
coagulos grandes, mal olor, mareo o palidez requieren atenciéon inmediata. Muchas infecciones
posparto se presentan con fiebre y malestar progresivo; por ello, la regla practica es: fiebre,
escalofrios, dolor pélvico intenso o secrecion fétida no se manejan solo con infusiones o reposo.
Se activa plan de emergencia y consulta.

Las practicas tradicionales de abrigo y reposo pueden ser beneficiosas si reducen exposicion al frio,
disminuyen esfuerzo y permiten recuperacion. Sin embargo, deben evitarse extremos: el
sobreabrigo excesivo puede favorecer deshidratacion y dificultar identificar fiebre real. Se
recomienda mantener abrigo comodo, ventilacién adecuada y buena hidratacién. La movilidad
suave —caminar dentro de casa— puede ayudar a circulaciéon y animo, siempre que no haya dolor
severo ni sangrado aumentado.

La alimentacién puerperal tradicional suele priorizar caldos, bebidas calientes y alimentos
“fortificantes”. Esta practica puede apoyar hidratacién y energfa, y favorecer produccion de leche.
El limite sanitario es evitar restricciones que produzcan déficit nutricional, especialmente si la
madre lacta. Se debe promover proteina, hierro y liquidos. Si hay anemia, el puerperio es un
momento clave para continuar suplementacion indicada y para vigilar signos de debilidad extrema.
La familia debe apoyar con preparacion de alimentos para no sobrecargar a la madre. La prevencion
de infecciones también depende del cuidado de heridas. Si hubo desgarros o suturas, se requiere
higiene externa y observacion de signos: enrojecimiento intenso, secrecion, dolor que empeora o

fiebre. En algunos contextos se aplican ungtientos o plantas directamente; esto es un limite



importante: cualquier aplicacion sobre heridas debe evitarse si no se garantiza higiene y seguridad.
La recomendacioén intercultural es clara: no aplicar sustancias sobre suturas sin indicacion sanitaria,
y consultar ante signos de infecciéon. En el plano comunitario, la partera tradicional y la red familiar
son esenciales para vigilancia. El puerperio puede transcurrir en silencio; muchas mujeres
minimizan sintomas por verglienza o por normalizar el dolor. La vigilancia comunitaria debe incluir
preguntas simples: “stienes fiebrer”, “sel sangrado aument6?”

“¢hay mal olor?”, “ste sientes débil
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o mareadar”, “stienes dolor fuerte?”. Si hay respuestas afirmativas, se deriva. La contencion
emocional también previene complicaciones, porque el estrés afecta descanso e inmunidad.

3.12. Parteras y agentes comunitarios: visitas domiciliarias y seguimiento materno

Las visitas domiciliarias y el seguimiento materno realizados por parteras tradicionales y agentes
comunitarios constituyen una estrategia clave de promocion y prevenciéon en territorios con
barreras geograficas, econémicas o culturales. Su valor principal es la continuidad: acompafian a la
mujer en su entorno real, detectan riesgos tempranamente, refuerzan autocuidado y facilitan la
articulacion con servicios. En salud publica, estas visitas reducen la fragmentacion del cuidado y
disminuyen la probabilidad de que sefales de alarma evolucionen sin atencién.

El seguimiento domiciliario puede organizarse en tres momentos. En el prenatal, la visita se orienta
a identificar condiciones de riesgo (cargas laborales, violencia, inseguridad alimentaria), promover
controles, revisar adherencia a suplementos y fortalecer el plan comunitario de emergencia. En el
periparto, se verifica preparaciéon: transporte, acompanante, documentos, ruta hacia
establecimiento y signos que activan traslado. En el puerperio, la visita se centra en sangrado, fiebre,
dolor, higiene, lactancia y salud mental, ademas del cuidado basico del recién nacido.

La partera tradicional aporta ventajas especificas: confianza comunitaria, lectura cultural del
malestar y capacidad de sostener acompafiamiento continuo. Su visita no es solo técnica; es
relacional. Esto facilita que la mujer exprese sintomas que ocultarfa en un establecimiento por
vergiienza o temor. El agente comunitario, por su parte, suele tener vinculo con el sistema formal
y puede reforzar mensajes sanitarios, registrar datos y activar rutas institucionales. La
complementariedad es util: partera y agente pueden funcionar como “doble puente” entre hogar y
servicio.

Para que las visitas tengan impacto, se requiere un contenido minimo estandarizado. En prenatal,
se revisan signos de alarma, presion alta sospechada (cefalea severa, vision borrosa, edema subito),
sintomas de infeccion (fiebre, mal olor, dolor al orinar), sangrado y estado nutricional. También se
evalian condiciones de descanso, alimentacion y apoyo familiar. En puerperio, el paquete minimo
incluye evaluacién de sangrado, temperatura, dolor pélvico, estado de heridas, lactancia y sefiales

de depresion posparto.



LLa metodologia de la visita debe ser simple y respetuosa. Se recomienda usar listas de verificacion
breves, preguntas en lenguaje local y verificacion de comprension. El objetivo no es “inspeccionar”,
sino acompanar y educar. También es clave la privacidad: algunas preguntas (violencia, salud
mental, decisiones familiares) requieren conversar sin presencia de terceros que puedan inhibir. En
comunidades pequefias, la confidencialidad es un factor de confianza; sin ella, la mujer evita
compartir informacion critica.

Un componente central es la activacion de referencia oportuna. Las visitas domiciliarias funcionan
si existe un mecanismo claro de derivaciéon: a quién llamar, a dénde llevar a la mujer y cémo
comunicar informacién minima al servicio. El seguimiento comunitario no debe convertirse en
“resolucion en casa” ante seflales graves. Por ello, parteras y agentes deben tener criterios
compartidos de alarma y un enfoque de no culpabilizacion. Si la comunidad teme regafios en el
servicio, ocultara problemas y aumentara riesgo.

El seguimiento también permite intervenir sobre determinantes sociales. Si la visita identifica
inseguridad alimentaria, falta de transporte o ausencia de apoyo, se pueden activar redes
comunitarias: apoyo solidario, organizacion de turnos familiares o coordinacién con programas
sociales. Ademas, se puede fortalecer corresponsabilidad: distribuir tareas domésticas, preparar
alimentos, asegurar descanso y acompafar a controles. Estas acciones, aunque parezcan “sociales”,
son intervenciones sanitarias porque sostienen adherencia y reducen demoras.

3.13. Articulacién con atencién primaria de salud: coordinacién y continuidad del cuidado
La articulaciéon con la atencién primaria de salud (APS) es el eje que permite que la promocion
materna desde saberes tradicionales se convierta en un continuo de cuidado efectivo y no en
acciones aisladas. La APS es el primer punto de contacto institucional y, en muchos territorios, el
unico servicio cercano. Por ello, su coordinacién con parteras, agentes comunitarios y familias
determina la oportunidad del control prenatal, la derivacion temprana y el seguimiento puerperal.
Sin articulacion, la mujer transita entre sistemas fragmentados y las demoras aumentan.

La coordinacion debe iniciar con un principio operativo: compartir responsabilidad sin competir
por autoridad. La partera tradicional y la red comunitaria aportan confianza, acompafiamiento y
lectura cultural del riesgo; la APS aporta evaluacion clinica, examenes, vacunacion, suplementacion
y activacion de referencia a niveles resolutivos. Cuando estos roles se reconocen, se reduce la
resistencia mutua. Si el personal de APS estigmatiza a la partera o invalida practicas culturales, la
mujer oculta informacion y se debilita la continuidad del cuidado.

Un mecanismo central de articulacion es la referencia y contrarreferencia entre comunidad y APS.

En el prenatal, la partera puede promover que la mujer asista a controles y, cuando detecta sefiales



de alarma, referirla con informacién minima: edad gestacional, signos observados, tiempo de
evolucién y practicas realizadas. La APS, a su vez, debe contra referir: resultados de examenes,
diagndstico, tratamiento y recomendaciones claras para el hogar. La contrarreferencia es clave para
evitar duplicacién, mejorar adherencia y sostener vigilancia comunitaria. La continuidad del
cuidado exige coordinacion de agendas y accesibilidad. L.a APS puede implementar estrategias
como controles prenatales grupales, horarios flexibles y prioridad de atencién para gestantes
derivadas desde comunidad. En territorios con barreras de transporte, la APS puede planificar
jornadas comunitarias o visitas domiciliarias con agentes de salud. L.a coordinacién también incluye
lenguaje: si la APS usa tecnicismos, la informacién se pierde; por ello, es util capacitar al personal
en traduccion intercultural de signos de alarma y en verificaciéon de comprension.

La APS tiene un rol estratégico en prevencion de riesgos frecuentes. Debe asegurar suplementacion
con hierro y acido félico, detecciéon y tratamiento de infecciones urinarias, control de presion
arterial y educaciéon sobre sefiales de alarma. Integrar saberes tradicionales significa aprovechar
practicas culturales como “momentos pedagogicos™ visitas de partera, reuniones comunitarias o
rituales de resguardo pueden convertirse en espacios donde la APS refuerce mensajes sanitarios y
donde la comunidad exprese dudas sin temor. La promocién se vuelve bidireccional.

La articulacién también implica manejo coordinado del puerperio. Muchas complicaciones ocurren
después del parto, cuando la mujer ya esta en casa. La APS debe garantizar control puerperal, apoyo
a lactancia, vigilancia de hemorragia e infecciéon y detecciéon de depresion posparto. La red
comunitaria puede facilitar seguimiento domiciliario y alertar signos de riesgo. Sin embargo, debe
existir una ruta clara: a quién acudir, qué horario, y como se atiende sin maltrato. L.a confianza se
construye si la APS responde con respeto y oportunidad.

Otro componente es la gestion del plan comunitario de emergencia obstétrica desde APS. La APS
puede ayudar a definir establecimiento de referencia, ruta de transporte y contactos, y puede
coordinar con autoridades locales o redes de transporte para emergencias. También puede mapear
barreras territoriales: comunidades sin cobertura, zonas inseguras o rutas inestables. Este mapeo
permite planificar acciones preventivas y reducir demoras. La articulacién no es solo clinica; es
logistica y social.

3.14. Registro comunitario y vigilancia participativa: trazabilidad del cuidado materno

El registro comunitario y la vigilancia participativa permiten que la promocion de la salud materna
no dependa tnicamente de memoria familiar o de contactos informales, sino que cuente con
trazabilidad basica del cuidado. En territorios con barreras de acceso, la pérdida de informacion es
una causa frecuente de discontinuidad: se olvidan fechas, se repiten intervenciones, se subestiman

seflales o no se logra activar a tiempo el plan de emergencia. Un sistema comunitario de registro,



simple y culturalmente aceptado, mejora continuidad y reduce demoras. La vigilancia participativa
se basa en que la comunidad no solo “recibe” atencion, sino que observa, registra y actda frente a
riesgos. Este enfoque es especialmente util cuando existen parteras tradicionales y agentes
comunitarios que realizan visitas domiciliarias. El objetivo no es construir un expediente clinico
complejo, sino asegurar un conjunto minimo de datos que permitan seguimiento: edad gestacional
estimada, controles realizados, sefales de alarma presentadas, derivaciones y resultados.

La trazabilidad fortalece la coordinacion con la atencion primaria y reduce el riesgo de abandono.
Un registro comunitario minimo puede incluir: identificacién basica de la gestante (sin exponer
datos sensibles publicamente), fecha probable de parto, lugar de residencia, contacto de
emergencia, antecedentes relevantes conocidos por la familia, controles prenatales realizados y
suplementacion recibida. También puede incorporar un “semaforo de riesgo” simple (verde,
amarillo, rojo) acordado con APS. El semaforo ayuda a priorizar visitas y activar rutas de referencia,
sin necesidad de tecnicismos ni equipos sofisticados.

La vigilancia participativa debe incluir un componente de alertas comunitarias. Esto significa
registrar y comunicar rapidamente eventos como sangrado, fiebre, dolor intenso o pérdida de
liquido. En la practica, se puede usar un cuaderno de seguimiento de la partera, fichas individuales
guardadas por la familia o formatos simples del agente comunitario. Lo decisivo es que exista un
canal para informar a APS y, cuando corresponda, activar transporte. Sin canal de comunicacion,
el registro se vuelve burocratico y no cumple su funcién protectora.

Un aspecto critico es la confidencialidad. En comunidades pequefas, la exposicion de informacion
puede generar estigma o conflictos familiares. Por ello, el registro debe manejarse con reglas: quién
tiene acceso, donde se guarda y qué datos se comparten. La vigilancia participativa no debe
convertirse en control social sobre la mujer. Su fin es proteccion sanitaria. Los datos compartidos
con APS deben limitarse a lo necesario para continuidad del cuidado y manejo del riesgo,
respetando autonomia y dignidad.

El registro comunitario también puede integrar indicadores de promocion: asistencia a educacion
prenatal, preparacion del plan de emergencia, participaciéon familiar y cumplimiento de control
puerperal. Estos datos ayudan a identificar brechas: mujeres con baja asistencia, familias sin plan
de transporte o gestantes con aislamiento social. En lugar de sancionar, la vigilancia participativa
permite activar apoyo: visitas adicionales, acompafiamiento, coordinacioén de transporte o gestion
de recursos comunitarios. La logica es preventiva y solidaria.

Para garantizar utilidad, el registro debe estar alineado con APS mediante formatos compatibles o
equivalentes. No se requiere que sean idénticos, pero si que compartan categorias basicas para

referencia y contrarreferencia. La APS puede capacitar a parteras y agentes en el uso del semaforo



de riesgo y en el registro de sefiales de alarma. A cambio, el sistema formal debe reconocer el
registro comunitario como aporte legitimo, no como “informacién informal”. Este reconocimiento
mejora confianza y aumenta calidad de la coordinacion.

3.15. Evaluacién de programas comunitarios: indicadores, resultados y satisfaccion

La evaluacién de programas comunitarios de salud materna permite determinar si las acciones de
promocién basadas en saberes locales realmente mejoran continuidad del cuidado, reducen
demoras y fortalecen bienestar materno. Sin evaluacion, los programas se sostienen por percepcion
o tradicién, pero no se sabe qué funciona, para quién y bajo qué condiciones. En contextos
interculturales, evaluar no es “medir por medir”; es generar evidencia practica para ajustar
estrategias sin perder pertinencia cultural ni seguridad clinica.

Los indicadores deben organizarse en tres niveles: proceso, resultados e impacto percibido o
satisfaccion. En proceso se mide si el programa se ejecuta como fue planificado: numero de visitas
domiciliarias realizadas, sesiones educativas comunitarias, participacion familiar, uso de registro
comunitario y activaciéon del plan de emergencia. También se monitorea cobertura: cuantas
gestantes fueron acompanadas, cuantas completaron controles prenatales y cuantas recibieron
suplementacion. Estos indicadores muestran alcance y consistencia operativa.

En resultados se observan cambios concretos vinculados a seguridad. Indicadores relevantes
incluyen aumento de controles prenatales oportunos, incremento de derivaciones tempranas por
seflales de alarma y reduccién de ingreso tardio al parto institucional. También se evalta
continuidad puerperal: porcentaje de controles posparto cumplidos, seguimiento de lactancia y
deteccion temprana de infecciones o hemorragia. En programas con parteras y APS articuladas, un
resultado clave es la contrarreferencia efectiva: que la informacioén vuelva al territorio y se traduzca
en acciones de seguimiento.

Cuando se dispone de datos, se pueden incorporar indicadores de salud mas “duros”, como
reduccion de complicaciones graves o disminucion de hospitalizaciones evitables. Sin embargo, en
programas comunitarios suele ser dificil atribuir cambios clinicos directos, porque influyen
transporte, capacidad del hospital y determinantes sociales. Por ello, la evaluacién debe ser honesta:
medir resultados intermedios (demoras, continuidad, adherencia) suele ser mas realista y util para
gestion, sin pretender conclusiones causales no sustentadas.

La satisfaccion y la experiencia usuaria son esenciales porque predicen uso futuro de servicios. En
programas comunitarios, la satisfaccion se relaciona con trato, confianza, claridad de la informacién
y percepcion de apoyo. Se puede medir con encuestas breves posvisita o posparto: si la mujer sintié
respeto, si entendio sefales de alarma, si considera util el acompafiamiento y si se sintié mas segura.

También se evalua satisfaccion familiar, ya que la corresponsabilidad depende de como la red



percibe el programa. La evaluacion intercultural debe incluir métodos cualitativos simples:
entrevistas breves, relatos de casos o grupos de conversacion. Estas técnicas capturan cambios que
los nimeros no muestran, como reduccion del miedo al hospital, mejor comunicacién con personal
de APS o disminucién de practicas riesgosas por aprendizaje comunitario. Ademas, ayudan a
identificar barreras: estigma, violencia doméstica, costos de transporte o resistencia institucional.
La evidencia cualitativa debe analizarse con rigor, buscando patrones, no solo testimonios aislados.
Un componente clave es la retroalimentacién participativa. Los resultados de evaluacion deben
devolverse a la comunidad y a los actores del programa: parteras, agentes comunitarios y APS. Esta
devolucion fortalece confianza y permite ajustar acciones localmente. La evaluacion no debe usarse
para culpar a la comunidad por demoras, sino para mejorar rutas, recursos y coordinacion. Cuando
la comunidad ve que sus datos generan cambios reales, aumenta participacion y sostenibilidad del
programa.

3.16. Estrategias para sostenibilidad: formacion, relevo generacional y legitimidad social
La sostenibilidad de programas comunitarios de salud materna basados en saberes tradicionales
depende de que el modelo se mantenga funcional mas alld de personas especificas, coyunturas
politicas o proyectos temporales. En muchos territorios, las iniciativas funcionan mientras existe
liderazgo carismatico, financiamiento puntual o una partera reconocida; luego se debilitan por
rotacion, falta de recursos o pérdida de confianza. Por ello, la sostenibilidad exige estrategias
deliberadas en tres ejes: formacion continua, relevo generacional y legitimidad social e institucional.
La formacién es el primer eje. Debe entenderse como un proceso permanente y bidireccional: el
sistema formal fortalece capacidades comunitarias en sefiales de alarma, higiene, referencia y
cuidado neonatal; y la comunidad fortalece al sistema en comunicacién intercultural y comprension
del contexto local.

La formacién efectiva no es un taller Gnico, sino ciclos cortos con practica: simulaciéon de
emergencias, revision de casos y evaluacion de comprension. Ademds, debe incluir protocolos
simples y herramientas concretas como semaforos de riesgo y guias visuales.

Para sostener la formacién se requiere que esté institucionalizada. Esto implica responsables
designados en APS, cronogramas anuales y materiales disponibles. Si la formacién depende de
proyectos externos, se interrumpe. También se recomienda formar “formadores” comunitarios:
parteras experimentadas y agentes comunitarios capaces de replicar contenidos. Este enfoque
reduce dependencia del personal sanitario y crea autonomia local. La formacién debe reconocer
saberes tradicionales; si se percibe como imposicion, la comunidad participa por obligacién y el

aprendizaje no se sostiene.



El relevo generacional es el segundo eje. En muchas comunidades, la parteria y el cuidado
tradicional se sostienen por transmisiéon oral y practica acompafiada. Sin estrategias, el
conocimiento se pierde cuando las parteras envejecen o migran. La sostenibilidad requiere
identificar jévenes interesadas, crear espacios seguros de aprendizaje y establecer trayectorias:
observacion, asistencia gradual y responsabilidades crecientes. El relevo no debe “profesionalizar”
borrando identidad; debe preservar el rol cultural mientras incorpora criterios de seguridad y
articulacion con APS.

Para facilitar el relevo generacional, es util formalizar mecanismos de reconocimiento comunitario.
Certificados comunitarios, nombramientos locales o acuerdos con autoridades territoriales
aumentan motivacion y estabilidad. También se recomienda incorporar incentivos no
necesariamente monetarios: acceso a capacitaciones, kits basicos, apoyo para transporte o
participacion en redes. La sostenibilidad mejora cuando el rol tiene valor social visible y cuando la
comunidad protege a sus cuidadoras, evitando que sean deslegitimadas por el sistema formal.

La legitimidad social es el tercer eje y se construye con resultados y respeto. Un programa es
legitimo cuando la comunidad percibe que mejora seguridad, reduce sufrimiento y respeta dignidad.
Esto se refuerza con transparencia: compartir indicadores simples, relatar logros y explicar cambios.
La legitimidad se destruye con maltrato institucional, discriminacién o sanciones a parteras por
derivar tarde. Por ello, la sostenibilidad exige acuerdos de no culpabilizacién y una cultura de
aprendizaje compartido.

La legitimidad también debe ser institucional. Si APS no reconoce el rol comunitario, se rompe la
articulacién. Se requieren convenios locales, rutas formales de referencia/contrarreferencia y
espacios peridédicos de coordinacion. La institucionalizacién protege el programa ante cambios
politicos y crea reglas de continuidad. Ademas, permite integrar el programa a planes locales de
salud, asignar recursos basicos y asegurar que la atencion intercultural no sea una excepcion, sino

un estandar de calidad.



CAPITHELO 5.
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Derechos reproductivos, parteria y politicas publicas

Introduccion

Los derechos reproductivos se sostienen sobre principios que deben traducirse a normas y
practicas: autonomia corporal, consentimiento informado, acceso a servicios oportunos y de
calidad, no discriminacion, privacidad y libertad de eleccion. Sin embargo, estos principios suelen
tensionarse cuando el sistema de salud actia de manera paternalista o cuando la institucionalidad
reduce el parto a un acto exclusivamente clinico, ignorando dimensiones culturales y sociales. El
capitulo plantea que el cumplimiento real de los derechos no se demuestra con declaraciones
generales, sino con mecanismos operativos: protocolos de parto respetado, mediacion intercultural,
atencion primaria fortalecida, rutas de referencia y sistemas de quejas efectivos frente a maltrato.
En este marco, la parterfa aparece como un tema clave porque representa dos dimensiones
simultaneas: por un lado, es una practica de cuidado con raices comunitarias, con legitimidad
cultural y potencial preventivo; por otro, ha sido histéricamente objeto de marginalizacion
normativa, estigmatizaciéon profesional y ausencia de reconocimiento institucional. Cuando la
partera tradicional no es reconocida, se rompe la articulacién comunitaria y se incrementan
demoras; cuando se la reconoce sin criterios de seguridad y sin coordinacién, se exponen riesgos.
El capitulo propone analizar la parterfa no como oposicion a la obstetricia clinica, sino como un
actor territorial cuya integraciéon depende del marco legal, la gobernanza sanitaria y el respeto a
derechos.

La perspectiva de politicas publicas permite comprender por qué ciertas intervenciones funcionan
y otras fracasan. Una politica publica no es solo una ley: incluye financiamiento, regulacion,
formacion, sistemas de informacion, monitoreo y rendicién de cuentas. En salud materna, las
politicas que solo se enfocan en infraestructura hospitalaria pueden mejorar capacidad resolutiva,
pero no necesariamente reducen las demoras si no abordan transporte, trato, barreras culturales y
continuidad puerperal. Este capitulo examina cémo las politicas reproductivas deben disefarse con
enfoque de ciclo de vida y territorio, incorporando determinantes sociales y el rol de la atencion
primaria, y articulando estrategias interculturales con estandares de calidad.

4.1. Derechos sexuales y reproductivos: marco conceptual y principios rectores

Los derechos sexuales y reproductivos constituyen un conjunto de derechos humanos aplicados a
la sexualidad y la reproduccién, orientados a garantizar que las personas puedan tomar decisiones
libres, informadas y seguras sobre su cuerpo, su vida sexual y su proyecto reproductivo. En el
ambito materno, estos derechos se expresan en la posibilidad de decidir si embarazarse o no,
cuando hacetlo, en qué condiciones, con qué informacién, y con acceso efectivo a servicios de

salud de calidad. No se trata unicamente de “opciones”, sino de garantias exigibles frente al Estado



y a los prestadores. Como marco conceptual, los derechos sexuales se relacionan con vivir la
sexualidad sin coercién, violencia ni discriminacién, con acceso a educacion sexual integral,
prevencion y tratamiento de infecciones, y libertad para decidir sobre relaciones y practicas
consensuadas. Los derechos reproductivos, por su parte, se enfocan en la capacidad de decidir
sobre reproduccién, acceder a métodos anticonceptivos, atencion preconcepcional, control
prenatal, parto seguro, atencién posparto y, cuando corresponda, servicios para interrupcion del
embarazo conforme a la normativa vigente. En ambos casos, el eje es la dignidad y la autonomfa.
Los principios rectores se pueden organizar en seis nucleos. El primero es la autonomia corporal,
que reconoce a la persona como titular de decisiones sobre su cuerpo. En salud materna, esto
implica que la mujer no es un objeto de intervencion clinica; es sujeto de derechos con capacidad
de elegir, preguntar y aceptar o rechazar procedimientos, salvo escenarios excepcionales regulados
por el marco legal y la urgencia clinica. La autonomia se vuelve real cuando existe informacion
comprensible y opciones seguras.

El segundo principio es el consentimiento informado, entendido como un proceso de
comunicaciéon, no como una firma. Requiere explicar alternativas, beneficios, riesgos y
consecuencias, en lenguaje claro y culturalmente pertinente, verificando comprensioén. En el parto,
este principio es ctitico porque se toman decisiones de alto impacto (induccién, analgesia,
episiotomia, cesarea). En contextos interculturales o multilingties, el consentimiento exige
mediacion lingtistica y respeto a valores culturales sin manipulacion.

El tercer principio es la no discriminacion e igualdad sustantiva. Significa que el acceso y la calidad
no pueden variar por etnia, lengua, edad, condicién socioeconémica, territorio, discapacidad o
estado migratorio. En la practica, la discriminacion se expresa en trato humillante, negacion de
acompafiante, falta de intérpretes o estereotipos sobre “mujeres que no entienden”. La igualdad
sustantiva exige medidas diferenciadas para compensar barreras reales, por ejemplo, servicios
moviles, horarios flexibles 0 mediacion cultural.

El cuarto principio es la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (enfoque de derechos
aplicado a servicios). La disponibilidad se refiere a existencia de servicios; la accesibilidad incluye
transporte, costos indirectos y seguridad territorial; la aceptabilidad implica pertinencia cultural y
respeto; y la calidad requiere estandares clinicos basados en evidencia. Un servicio puede existir,
pero si es inaccesible o culturalmente hostil, el derecho no se cumple. Este principio conecta
derechos con politicas publicas concretas.

El quinto principio es la privacidad y confidencialidad. En salud sexual y reproductiva, la privacidad
es esencial para prevenir violencia y control coercitivo. En embarazo y parto, implica espacios

adecuados, manejo responsable de informacién y respeto al pudor. La confidencialidad es



especialmente importante en comunidades pequefias, donde la exposicion de datos puede generar
estigma. La falta de confidencialidad disminuye la bisqueda de atencién y rompe la confianza. Fl
sexto principio es la rendicion de cuentas y reparacion. Los derechos no se garantizan solo con
protocolos; requieren mecanismos para denunciar maltrato, discriminacion o violencia obstétrica,
y para corregir fallas del sistema. Esto incluye canales de quejas seguros, auditorfas, sanciones
cuando corresponda y medidas de reparaciéon. También implica participacion social: que la
comunidad tenga voz en la evaluacién de servicios y en el disefio de politicas, especialmente en
contextos interculturales.

4.2. Autonomia, consentimiento informado y toma de decisiones durante el parto

LLa autonomia durante el parto significa que la mujer es sujeto de derechos y decisiones, incluso en
un contexto clinico donde existen riesgos y urgencias. No es un principio abstracto: se expresa en
la posibilidad real de elegir, preguntar, comprender y consentir procedimientos. En la practica,
muchos conflictos obstétricos no surgen por la intervenciéon en si, sino por la forma en que se
impone: sin explicacion, sin alternativas, con presion o con trato humillante. Por ello, autonomia y
seguridad clinica deben integrarse mediante comunicacion efectiva y protocolos de decision
compartida.

El consentimiento informado en el parto no se reduce a firmar un documento. Es un proceso
continuo que inicia desde el perfodo prenatal con la preparacion del plan de parto y se actualiza
segun la evolucion clinica. Para que sea valido, debe incluir informacion clara sobre qué se propone,
por qué se propone, cuales son riesgos y beneficios, y qué alternativas existen. Ademas, debe
verificarse comprension. En contextos interculturales, el consentimiento exige adecuacion
lingtistica y cultural: no se puede asumir entendimiento si el lenguaje es técnico o si existe barrera
idiomatica.

La toma de decisiones durante el parto ocurre en un entorno de incertidumbre y cambios rapidos.
Por eso, la decisiéon compartida se apoya en tres reglas practicas. Primero, anticipar: discutir en el
prenatal escenarios probables (induccion, analgesia, episiotomia, cesarea) y registrar preferencias.
Segundo, explicar en tiempo real: comunicar cada decision con frases breves, sin amenazas,
evitando tecnicismos. Tercero, documentar: registrar que se informé y que la mujer acepté o
rechazo, incluyendo razones y alternativas ofrecidas. Esto protege a la mujer y al equipo.

En un parto de bajo riesgo, la autonomia se expresa en decisiones de experiencia y confort: elegir
acompaflante, moverse libremente, decidir posiciones seguras, ingerir liquidos cuando sea
permitido, y recibir apoyo emocional continuo. Estas decisiones impactan directamente la
experiencia de la usuaria y pueden reducir su estrés, favoreciendo el proceso fisiologico. La

restriccion de estas practicas debe estar justificada por criterios clinicos y explicada con respeto.



Restringir sin explicacion se percibe como violencia obstétrica. En procedimientos especificos, el
consentimiento debe ser especialmente claro. En la induccién o estimulacion, se debe explicar por
qué se recomienda, qué métodos se usaran y qué riesgos implica. En el uso de analgesia, se informa
beneficios, limites y efectos. En la episiotomia o el uso de instrumentos, se explica indicacién y
alternativas. En la cesarea, se debe comunicar con precision la urgencia, el riesgo de esperar y el
plan quirdrgico, evitando frases coercitivas que anulen autonomia.

La autonomia no significa negar el riesgo. En emergencias, el consentimiento se adapta por el
tiempo disponible, pero no desaparece. Se debe informar lo esencial: “hay un riesgo grave, debemos
actuar asi para protegerte a ti y al bebé”. Pedir permiso cuando sea posible, mantener privacidad y
explicar pasos reduce trauma. Ademas, se debe evitar el uso de miedo como herramienta de control.
Un equipo competente puede ser firme en la urgencia sin ser violento ni humillante.

En contextos de parterfa e interculturalidad, la toma de decisiones se fortalece cuando existe
mediacion cultural. La presencia de partera tradicional o mediador ayuda a traducir significados,
reducir ansiedad y facilitar comprensién. Sin embargo, se debe mantener un principio: el
consentimiento es de la mujer, no del acompafante. Las redes de apoyo pueden orientar, pero no
sustituir la voz de la gestante. Esto es critico en escenarios donde existen dinamicas de control
familiar o violencia.

La autonomia también exige condiciones institucionales: privacidad, tiempos de comunicacion y
cultura de respeto. Un sistema saturado tiende a “resolver rapido” sin explicar. Por ello, las politicas
publicas deben considerar la autonomia como indicador de calidad: medir consentimiento
informado, trato respetuoso y participacion en decisiones. Ademas, deben existir canales de quejas
y reparacion cuando se vulneren derechos. La rendicion de cuentas protege la autonomia como
practica, no como discurso.

4.3. No discriminacién y enfoque de género en salud materna

La no discriminacién en salud materna es un principio de derechos humanos que exige que todas
las mujeres reciban atencién oportuna, respetuosa y de calidad, sin diferencias injustificadas por
etnia, lengua, edad, condicién socioeconémica, discapacidad, estado migratorio, orientacion sexual,
lugar de residencia o cualquier otra condiciéon. En la practica obstétrica, la discriminacién no solo
vulnera dignidad; también produce efectos sanitarios: aumenta el miedo al servicio, retrasa la
consulta, reduce adherencia a controles y agrava complicaciones por demoras. Por ello, la no
discriminacién es un requisito técnico de calidad, no un “valor adicional”.

El enfoque de género permite comprender por qué la discriminacién se reproduce en la atencion
materna. El embarazo y el parto ocurren dentro de estructuras sociales donde las mujeres suelen

cargar con trabajo doméstico, dependencia econémica, control de movilidad y, en muchos casos,



violencia. Estas condiciones limitan la capacidad real de decidir y acceder a servicios. Un enfoque
de género reconoce que la “eleccion” no siempre es libre: puede estar mediada por poder familiar,
estigma, coerciéon o temor. Por eso, la atencién materna debe proteger autonomia y crear
condiciones para decisiones informadas. La discriminacion en salud materna suele manifestarse de
formas sutiles y normalizadas. Puede expresarse como trato humillante, burlas por idioma o nivel
educativo, suposiciones sobre “irresponsabilidad” de adolescentes, o reproches morales a mujeres
con multiples embarazos. En contextos interculturales, la discriminaciéon se agrava cuando se
ridiculizan practicas culturales o se ignoran necesidades de comunicacion. También ocurre cuando
se niega acompafiamiento, se impide el uso de intérpretes o se restringen posiciones de parto por
comodidad institucional y no por seguridad clinica.

El enfoque de género exige mirar también la violencia obstétrica como forma de discriminacion
estructural. Procedimientos sin consentimiento, negacién de analgesia como castigo, amenazas,
gritos o exposicion del cuerpo sin privacidad son practicas que se sostienen en relaciones desiguales
de poder. Estas acciones se justifican como “necesarias” o “parte del servicio”, pero en realidad
reflejan un modelo paternalista donde la mujer pierde agencia. La prevencion requiere protocolos
de parto respetado y sistemas de rendiciéon de cuentas efectivos.

Para operacionalizar la no discriminacion, el sistema debe aplicar la igualdad sustantiva: ofrecer
apoyos diferenciados para compensar barreras reales. Esto incluye mediacion lingiifstica para
mujeres que no dominan el idioma predominante, ajustes de accesibilidad para discapacidad,
horarios flexibles y servicios moviles para zonas rurales, y rutas seguras para adolescentes o mujeres
en situaciéon de violencia. La igualdad sustantiva entiende que tratar igual a quienes estan en
condiciones desiguales perpetia inequidad; por ello, se requieren medidas especificas.

El enfoque de género también incorpora la corresponsabilidad y el rol de la pareja y la familia. En
muchos casos, la mujer necesita apoyo para transporte, dinero y cuidado de otros hijos. Pero el
enfoque de género establece un limite: el acompafamiento familiar no puede anular la decision de
la mujer. Los servicios deben generar espacios de privacidad para preguntar sobre violencia o
control coercitivo, y ofrecer rutas de apoyo. Esto es especialmente importante en prenatal y
puerperio, cuando la vulnerabilidad a violencia puede aumentar.

En el plano institucional, la no discriminacion se traduce en estandares de atencion. Se deben medir
indicadores como: trato respetuoso, tiempo de espera, acceso a intérprete, consentimiento
informado, privacidad y quejas por maltrato. La capacitacién del personal debe incluir sesgos
implicitos, comunicacién intercultural y atencién con enfoque de género. Sin embargo, la

capacitacion por si sola no basta: se requieren mecanismos de supervision, auditoria y respuesta.



La cultura institucional cambia cuando hay consecuencias frente a discriminacion y cuando se
reconoce el buen desempefio.

4.4. Violencia obstétrica: conceptos, manifestaciones, prevencion y respuesta institucional
La violencia obstétrica se refiere a practicas, acciones u omisiones en la atencién del embarazo,
parto y puerperio que vulneran la dignidad, la autonomia y la integridad fisica o emocional de las
mujeres. No se limita a agresién explicita; incluye formas normalizadas de maltrato, coercion y
deshumanizaciéon que se sostienen en relaciones de poder asimétricas entre personal de salud y
usuarias. Desde una perspectiva de derechos, constituye una vulneracion grave; desde salud publica,
es un factor que reduce el uso oportuno de servicios, incrementa demoras y deteriora resultados
materno-neonatales.

En términos conceptuales, la violencia obstétrica se entiende como una forma especifica de
violencia de género que ocurre en contextos de atencion sanitaria. Se manifiesta cuando la mujer
pierde control sobre decisiones, cuando se la humilla, cuando se realizan procedimientos sin
consentimiento o cuando se restringen derechos sin justificaciéon clinica. En contextos
interculturales, puede combinarse con discriminacion étnica y linglistica, lo que agrava la
vulneracion. Por ello, su analisis debe integrar autonomia, consentimiento informado, no
discriminacién y calidad de atencion.

Las manifestaciones de violencia obstétrica pueden agruparse en cuatro categorias. La primera es
la violencia verbal y psicologica, que incluye gritos, regafios, sarcasmo, amenazas (“‘si no haces caso
se muere tu bebé”), culpabilizacion (“por eso te embarazaste”) y comentarios discriminatorios.
Estas practicas generan miedo, inhiben preguntas y pueden provocar trauma. La segunda es la
violencia fisica o procedimental, que incluye tactos repetidos sin necesidad, maniobras dolorosas,
episiotomias rutinarias, restriccion injustificada de movilidad, o intervenciones sin explicacion. La
tercera es la violencia por omisién o negligencia, como retraso injustificado en atencion, abandono,
falta de manejo del dolor o negaciéon de informacion. La cuarta es la violencia institucional,
expresada en falta de privacidad, saturacion, ausencia de intérpretes, restricciones arbitrarias de
acompafiamiento o protocolos que priorizan comodidad del servicio sobre derechos.

Un componente critico es la falta de consentimiento informado. Procedimientos como induccion,
ruptura artificial de membranas, uso de oxitocina, instrumentacion o cesarea deben ser explicados
con claridad y documentados. Cuando se actia sin informar o se manipula con miedo, se vulnera
la autonomia. Incluso en urgencias, el consentimiento debe adaptarse, no desaparecer: se informa
lo esencial, se mantiene respeto y se evita exposicién innecesaria. La forma de comunicar en
emergencia determina si la intervencion se vive como cuidado o como violencia. La prevenciéon de

violencia obstétrica requiere acciones en varios niveles. En el nivel clinico, se implementan



protocolos de parto respetado: acompafamiento, libertad de movimiento, privacidad,
comunicacion clara, consentimiento informado y uso de intervenciones basadas en evidencia. En
el nivel formativo, se capacita al personal en enfoque de género, sesgos implicitos, comunicacion
intercultural y manejo del estrés en servicios saturados. En el nivel organizacional, se ajustan flujos,
se controla el acceso a sala, se reduce exposicion del cuerpo y se establecen estandares minimos de
trato. La prevencion también exige medir. Indicadores como quejas, satisfacciéon usuaria, registro
de consentimiento, acceso a intérprete y cumplimiento de acompafiamiento permiten identificar
patrones. La auditorfa de historias clinicas puede detectar intervenciones rutinarias sin justificacion
o documentacién insuficiente. Ademas, la participacion comunitaria —parteras, comités de
usuarias— ayuda a vigilar practicas y a legitimar cambios. La violencia obstétrica se reduce cuando
el sistema escucha activamente y responde con acciones correctivas.

La respuesta institucional debe ser clara, accesible y protectora. Primero, se requieren canales de
queja seguros: presencia de mecanismos confidenciales, posibilidad de reportar sin represalia y
acompafiamiento para usuarias vulnerables. Segundo, protocolos de atencién a la denuncia:
recepcidn, investigacién, medidas de proteccion y respuesta en tiempos definidos. Tercero,
acciones correctivas: desde capacitacion obligatoria hasta sanciones, segun gravedad, y redisefio de
procesos si el problema es estructural. Cuarto, reparacion: disculpas institucionales, seguimiento de
salud fisica y mental si hubo dafio, y garantias de no repeticion.

En contextos interculturales, la respuesta debe incorporar mediacion cultural y lingtifstica. Muchas
mujeres no denuncian por miedo, vergienza o barreras idiomaticas. Un sistema que realmente
responde debe permitir acompafiamiento, traduccion y orientacion clara. Ademas, debe reconocer
que la violencia no siempre es individual: puede estar arraigada en la organizacion del servicio. Por
eso, la respuesta no puede centrarse solo en “culpar a alguien”; debe corregir condiciones que
producen maltrato: sobrecarga, falta de privacidad y cultura institucional autoritaria.

4.5. Parto respetado como estandar de derechos: implementacion y evaluacién

El parto respetado se entiende como un estandar de atencion basado en derechos, donde la mujer
es protagonista del proceso y recibe cuidado seguro, digno y libre de violencia. No se limita a “trato
amable”: incluye autonomia, consentimiento informado, privacidad, no discriminacion,
acompafiamiento, comunicacién comprensible y uso de intervenciones clinicas solo cuando estan
indicadas. Concebirlo como estandar de derechos implica que no depende de la voluntad individual
del personal, sino de reglas institucionales, recursos y mecanismos de rendicién de cuentas. La
implementacién del parto respetado inicia con su institucionalizacién normativa. El
establecimiento debe definirlo como politica de calidad y traducitlo en protocolos claros: derecho

a acompanante, libertad de movimiento y posicion cuando sea seguro, consentimiento informado



para procedimientos, manejo del dolor con opciones disponibles, privacidad fisica y respeto a
identidad cultural y lingtifstica. Estos protocolos deben estar respaldados por directrices internas,
responsabilidades asignadas y capacitacion obligatoria. Sin gobernanza, el parto respetado queda
como discurso sin consistencia. Un segundo componente de implementacion es la organizacion
del servicio. Muchos episodios de maltrato se generan en sistemas saturados y sin privacidad. Por
ello, se requieren medidas operativas: control de flujo de personas en sala, biombos o cortinas para
resguardar cuerpo, protocolos para disminuir tactos repetidos, asignacion de personal para
comunicacién y apoyo emocional, y rutas rapidas de triage. L.a implementacion efectiva no siempre
requiere alta inversion, pero si redisefio de procesos para priorizar dignidad y comunicacion en
cada turno.

El tercer componente es la competencia comunicacional del equipo. El parto respetado exige
habilidades de comunicacién en escenarios de estrés: explicar, pedir permiso, anticipar
procedimientos y verificar comprension. En territorios interculturales, esto incluye mediacion
lingtistica y traduccion cultural de signos y decisiones. La comunicacién debe ser breve y concreta:
“esto es lo que haremos y por qué”, evitando coercién o amenazas. Un indicador de
implementacion real es que la mujer sepa qué le hicieron y por qué, incluso en emergencias. Un
cuarto componente es la integracion del parto respetado con la gestion del riesgo. Respetado no
significa “sin intervenciones”; significa intervenciones justificadas y consentidas. Se deben definir
criterios clinicos para restringir movilidad o acompafiamiento solo cuando exista riesgo real, y
explicar esa razén. Cuando el equipo toma decisiones sin justificar, la usuaria interpreta control. La
implementacién debe formar al personal para sostener autoridad clinica sin vulnerar autonomia,
usando protocolos basados en evidencia.

La evaluacién del parto respetado debe medir tres dimensiones: cumplimiento de derechos,
seguridad clinica y experiencia usuaria. En derechos, se evalia consentimiento informado
(documentado y comprendido), privacidad, no discriminacién, acceso a acompafante y
comunicaciéon comprensible. En seguridad clinica, se revisa la oportunidad del triage, uso adecuado
de intervenciones y resultados materno-neonatales. En experiencia usuaria, se mide trato,
percepcidn de respeto, posibilidad de preguntar y sensacién de control sobre el proceso.

Para evaluar con rigor, se combinan métodos cuantitativos y cualitativos. Cuantitativos: auditoria
de historias clinicas (por ejemplo, registro de consentimiento), encuestas breves pospatto y
monitoreo de quejas. Cualitativos: entrevistas cortas, relatos de experiencia y grupos focales con
usuarias y acompafiantes. La evaluacion debe incluir desagregacion por grupos vulnerables (mujeres
indigenas, adolescentes, migrantes, discapacidad) para detectar brechas de discriminacion.

Promedios generales pueden ocultar violencia focalizada. La rendiciéon de cuentas es parte esencial



de la evaluacién. No basta medir; se debe actuar. Un sistema maduro define metas, revisa
indicadores periddicamente y aplica acciones correctivas: capacitacion, cambios de flujo, refuerzo
de mediacién cultural, o medidas disciplinarias cuando corresponda. También debe existir
retroalimentacion a la comunidad: explicar mejoras implementadas y canales disponibles. Esto
fortalece confianza y reduce subregistro de maltrato.

4.6. Parteria tradicional y reconocimiento estatal: modelos de regulacién comparada

El reconocimiento estatal de la parterfa tradicional responde a una tensién constante: por un lado,
el Estado debe garantizar seguridad clinica y responsabilidad sanitaria; por otro, debe respetar
derechos culturales, autonomia reproductiva y modelos comunitarios de cuidado. La regulacion
comparada muestra que no existe un “modelo Gnico”, sino familias de enfoques que varfan segtin
historia, estructura del sistema de salud, pluralidad cultural y nivel de institucionalizaciéon de la
parterfa. Lo importante es cémo cada modelo gestiona tres ejes: reconocimiento,
competencias/alcance y articulacién.

Un primer modelo es el modelo restrictivo o de tolerancia informal. La parterfa tradicional no esta
plenamente reconocida, opera en un “vacio normativo” o bajo tolerancia local. Esto suele producir
ambigtiedad: no hay rutas claras de referencia/contrarreferencia, no existen estaindares minimos de
higiene o registro, y las parteras pueden ser estigmatizadas o perseguidas. Su consecuencia tipica es
la fragmentacion: la mujer circula entre comunidad y sistema formal sin coordinacion, elevando
demoras y subregistro de riesgos.

Un segundo modelo es el modelo de reconocimiento cultural sin integracion sanitaria fuerte. Aqui
el Estado reconoce la existencia de parteras como patrimonio o practica cultural, pero no define
mecanismos operativos de coordinacion. Se promueve respeto simbélico, pero sin herramientas:
no hay protocolos compartidos, ni capacitacion bidireccional sostenida, ni canales de
comunicacion. Este modelo mejora legitimidad cultural, pero puede quedarse corto en reduccion
de riesgos si no aterriza en flujos clinicos y responsabilidades.

Un tercer modelo es el modelo de integracion colaborativa (el mas cercano a una politica piblica
intercultural). Reconoce a la partera tradicional como actor comunitario y establece reglas de
coordinacion con atencioén primaria: referencia temprana por seflales de alarma, contrarreferencia
posparto, roles definidos y mecanismos de comunicaciéon. En este modelo, el Estado no
“convierte” a la partera en personal hospitalario, sino que crea acuerdos operativos: paquetes
minimos de formacién, registro simplificado, participacion en educacién comunitaria y rutas de
emergencia obstétrica. Un cuarto modelo es el modelo de certificaciéon o acreditaciéon por
competencias, que busca estandarizar un minimo de practicas seguras sin eliminar identidad

cultural. Puede incluir evaluacién practica, reconocimiento de trayectoria y médulos formativos



focalizados (higiene, signos de alarma, derivaciéon, cuidados basicos del puerperio). Su ventaja es
que formaliza sin exigir escolaridad completa. Su riesgo es burocratizar o excluir a parteras mayores
o de territorios aislados si los requisitos no son realistas. Un quinto modelo es el modelo
profesionalizante, donde la atencién del parto se asigna principalmente a parterfa profesional
(midwifery) con formacion formal y regulacion sanitaria, y la parterfa tradicional queda relegada a
acompafiamiento cultural o educacién comunitaria. Este enfoque puede elevar estandarizacion,
pero si se implementa sin mediacién intercultural puede aumentar desconfianza, invisibilizar redes
comunitarias y reforzar discriminacion. La evidencia practica sugiere que profesionalizar sin
territorialidad puede empeorar acceso en zonas rurales.

De forma transversal, la regulaciéon comparada muestra cuatro criterios de calidad para cualquier
modelo: (1) claridad de roles y alcance de practica, (2) rutas de coordinaciéon con APS y servicios
resolutivos, (3) mecanismos de formaciéon continua y supervision no punitiva, y (4) proteccion de
derechos (autonomia, no discriminacién, privacidad y parto respetado). En sintesis, el
reconocimiento estatal efectivo no se mide por una declaracién legal, sino por la capacidad del
sistema para articular seguridad clinica con legitimidad cultural, reduciendo demoras y fortaleciendo
continuidad del cuidado materno en el territorio.

4.7. Certificacion, formacion y acreditacion: opciones y riesgos de estandarizacion

La certificacion, la formacién y la acreditacion son herramientas de politica publica utilizadas para
reconocer la parterfa —tradicional o comunitaria— y fortalecer su contribuciéon a la seguridad
materna. Bien disefiadas, permiten establecer minimos de calidad, mejorar coordinacién con
atencion primaria y proteger a las mujeres frente a practicas riesgosas. Mal disefiadas, pueden
convertirse en mecanismos de exclusién, burocratizaciéon o “desculturizaciéon” que debilitan redes
comunitarias y reducen acceso en territorios rurales. Por ello, este tema requiere un enfoque critico:
identificar opciones viables y anticipar riesgos de estandarizacion.

La certificacién suele entenderse como un reconocimiento de competencias, experiencia o
trayectoria. Una opcién es la certificacion por competencias demostradas, que evalia habilidades
practicas (reconocimiento de sefiales de alarma, higiene, referencia oportuna, cuidados basicos del
puerperio y del recién nacido) sin exigir escolaridad formal elevada. Este enfoque es mas inclusivo
para parteras mayores o con baja alfabetizacién, porque prioriza desempeno real. Otra opcién es
la certificaciéon por trayectoria comunitaria, basada en validacion local y evidencia de practica
sostenida, complementada con moédulos de actualizacién. La formacidon puede organizarse en
niveles. Un nivel minimo se orienta a “seguridad y articulaciéon’: signos de alarma, prevencion de
infecciones, manejo inicial de emergencias mientras llega el traslado, y protocolos de
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salud mental perinatal y registro comunitario. Un nivel avanzado podria incluir técnicas de
evaluaciéon mas complejas, siempre con claridad de limites (qué puede hacer la partera y qué
requiere derivacion). La formacion efectiva es modular, practica y contextual; un curso extenso,
teérico y urbano suele fracasar en territorio. La acreditacion suele aplicarse a instituciones,
programas o redes, no solo a individuos. Una acreditacién de redes de parteria comunitaria puede
exigir estandares operativos: coordinacion con APS, registro basico, participaciéon en educacion
comunitaria y protocolos de emergencia. Esto desplaza el enfoque del “control individual” hacia la
capacidad de un sistema comunitario para sostener seguridad. Ia acreditacion, si se disefia bien,
fortalece gobernanza territorial y evita que la partera quede sola ante riesgos.

Sin embargo, la estandarizacion tiene riesgos importantes. El primero es la exclusion por requisitos
irreales, como exigir escolaridad formal, tramites complejos, costos de inscripcion o
desplazamientos largos. Esto tiende a expulsar a parteras de territorios aislados, precisamente
donde mas se necesitan. El segundo riesgo es la burocratizacion, cuando el programa se centra en
papeles y no en mejora de capacidades. Si la partera dedica su energfa a cumplir formularios sin
apoyo real, se pierde el sentido sanitario.

Un tercer riesgo es la deslegitimacion cultural. Cuando la formacion se plantea como “correccion”
de la parterfa, la comunidad puede percibir que el Estado intenta reemplazar sus saberes. Esto
puede romper confianza y disminuir la cooperacion. La estandarizacion debe evitar un enfoque
colonial: no se trata de “civilizar” practicas, sino de acordar minimos de seguridad y construir
articulacion. El cuarto riesgo es la responsabilizacién punitiva: si la certificacion se usa para culpar
a parteras por resultados adversos sin considerar transporte, pobreza o fallas institucionales, las
parteras evitaran derivar o se retiraran.

Para reducir estos riesgos, se recomiendan criterios de disefio. Primero, inclusividad territorial:
requisitos simples, gratuitos o de bajo costo, con formacién en el territorio y materiales visuales.
Segundo, evaluacion practica y acompanamiento, no examenes académicos. Tercero, un enfoque
de mejora continua: recertificacion basada en actualizacién y participacion, no en castigo. Cuarto,
proteccion legal clara: definir alcance de practica y asegurar que la partera no sea penalizada por
derivar o por actuar dentro de roles acordados. Quinto, participacién comunitaria en disefio y
evaluacion, para sostener legitimidad.

4.8. Limites de practica y responsabilidad profesional: seguridad y proteccion de la usuaria
Definir limites de practica y responsabilidad profesional es una condicién esencial para proteger a
la usuaria y para sostener modelos interculturales sin ambigtiedad. Cuando no existen limites claros,
se producen dos riesgos opuestos: por un lado, la parteria tradicional puede asumir situaciones de

alto riesgo sin recursos adecuados; por otro, el sistema formal puede restringir de forma



injustificada la participacién comunitaria, generando desconfianza y demoras. Un enfoque de
derechos y seguridad exige delimitar qué puede hacerse en comunidad, cuando debe intervenir la
atencion primaria y en qué escenarios corresponde referencia inmediata. LLos limites de practica se
fundamentan en el criterio de capacidad resolutiva. Ningun actor —partera tradicional, agente
comunitario o servicio de primer nivel— deberfa asumir procedimientos para los cuales no cuenta
con condiciones minimas de seguridad, insumos, formacién y soporte de referencia. En parteria
tradicional, el limite central suele estar en la gestion de emergencias obstétricas: hemorragia,
preeclampsia/eclampsia, sepsis, parto obstruido y sufrimiento fetal. Estas situaciones requieren
evaluacion clinica, monitoreo y capacidad de intervencion que exceden el ambito comunitario, por
lo que el estandar debe ser derivacion oportuna.

Para operacionalizar limites, es util definir un paquete de practicas permitidas y un paquete de
practicas prohibidas o restringidas, segin el modelo local. Entre las practicas generalmente
compatibles estan: acompafiamiento continuo, educacién comunitaria, apoyo emocional,
promocién de controles prenatales, vigilancia de sefiales de alarma, preparacion del plan de
emergencia, cuidados basicos de higiene, y apoyo en lactancia y puerperio. En cambio, se restringen
practicas como induccién o aceleraciéon del parto con preparados uteroténicos, maniobras
abdominales forzadas, tactos repetidos sin condiciones de higiene y privacidad, o cualquier
intervencion invasiva sin soporte clinico.

La responsabilidad profesional debe entenderse como una cadena compartida y trazable. La partera
tradicional responde por actuar dentro de su alcance acordado, por referir oportunamente y por
no ocultar informacion relevante sobre practicas realizadas. El sistema de salud responde por
garantizar acceso, trato respetuoso, triage oportuno y contrarreferencia al territorio. Cuando se
culpa tnicamente a la partera por un desenlace adverso, se ignoran determinantes estructurales
como transporte, pobreza o saturacion hospitalaria. La responsabilidad real se distribuye segin
funciones y capacidades.

Para proteger a la usuaria se requieren mecanismos concretos. Uno es el registro minimo de
eventos: edad gestacional estimada, signos observados, acciones realizadas y derivaciones. Esto no
busca burocratizar; busca trazabilidad y continuidad. Otro mecanismo es la comunicacién formal
con atencion primaria: canales para alertar casos de riesgo, coordinar traslados y compartir
recomendaciones posparto. Un tercero es la supervision no punitiva: espacios de revision de casos
con enfoque de aprendizaje, donde se analizan demoras y se mejoran rutas sin criminalizar practicas
culturales. Los limites de practica también protegen la autonomia de la mujer. La claridad de roles
evita que la usuaria reciba mensajes contradictorios o que se le presione a “elegir” entre comunidad
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intercultural y vigilancia; riesgo moderado/alto con atencién institucional, manteniendo pertinencia
cultural y acompafnamiento. LLa usuaria debe saber que derivar no significa fracaso cultural; significa
priorizar seguridad cuando hay sefales de alarma. Desde el punto de vista institucional, definir
limites exige gufas operativas y proteccion legal. Sila partera deriva temprano y el servicio la humilla,
la coordinacion se rompe. Sila partera teme sancion, puede retrasar derivacion. Por ello, un modelo
de proteccion debe incluir acuerdos de no culpabilizacién, rutas rapidas para derivaciones
comunitarias y reconocimiento del rol de la partera como aliada de la seguridad. La proteccion de
la usuaria depende de que el sistema valore la derivacion como acto de cuidado, no como
incompetencia.

4.9. Integracion en redes de salud: remuneracion, incentivos y coordinacion territorial
Integrar la parterfa tradicional y los agentes comunitarios en redes de salud implica pasar de una
relacién informal —basada en contactos personales— a una coordinacion territorial sostenida, con
roles definidos, mecanismos de referencia/contrarreferencia y reconocimiento material y simbélico
del trabajo comunitario. En términos de politica publica, esta integracion tiene tres componentes
inseparables: remuneraciéon o compensacion, incentivos adecuados y coordinacion territorial. Si
uno falla, el modelo se vuelve fragil: la red se desactiva, la derivacién se retrasa y la comunidad
pierde confianza.

La remuneracién es un tema sensible porque la parterfa tradicional histéricamente ha sido trabajo
de cuidado no pagado o remunerado de manera informal. Sin embargo, cuando el Estado integra
funciones comunitarias (visitas domiciliarias, educacion, registro, acompafiamiento y activacioén de
emergencia), se produce una demanda de tiempo, transporte y responsabilidad. Ignorar este costo
desplaza el peso hacia mujeres cuidadoras y reproduce desigualdad. Por ello, los modelos de
integraciéon suelen explorar compensaciones: estipendios, pagos por actividad, vidticos, o
contratacion parcial segun marco legal local.

El disefio de remuneracién debe evitar dos errores. El primero es pagar solo por “numero de
atenciones” sin considerar calidad, porque genera incentivos perversos: sobre-registro o atencion
apresurada. El segundo es pagar sin claridad de roles, lo que crea conflictos con personal sanitario
y puede derivar en punitivismo. La remuneracion debe vincularse a funciones compatibles con
seguridad: educaciéon comunitaria, seguimiento, registro y derivacién oportuna, no a
procedimientos que exceden el alcance acordado. Ademas, debe incluir cobertura de transporte y
comunicacioén, que son costos reales en territorio. Los incentivos no necesariamente son solo
monetarios. Existen incentivos materiales (kits basicos de higiene, guantes, linternas, teléfonos o
recargas), incentivos formativos (acceso a capacitacion, certificaciones por competencias) e

incentivos simbdlicos (reconocimiento publico, credenciales, participacién en comités locales de



salud). En muchos territorios, la legitimidad social es un incentivo potente, pero debe sostenerse
con respeto institucional. Si el hospital ridiculiza a la partera, ningin incentivo compensa esa
deslegitimacion. Un punto critico es disenar incentivos que promuevan la derivaciéon oportuna. Un
incentivo mal diseflado puede empujar a “retener casos” para demostrar capacidad, aumentando
riesgo. En cambio, un sistema adecuado reconoce la derivaciéon como acto de cuidado y puede
incluir indicadores de coordinacion: porcentaje de gestantes acompanadas que completan control
prenatal, uso del plan de emergencia, y contrarreferencia efectiva. En este enfoque, el éxito no es
“hacer todo en comunidad”, sino reducir demoras y asegurar continuidad del cuidado.

La coordinacién territorial requiere gobernanza local. Se recomienda una mesa o comité de
coordinaciéon con APS, parteras, agentes comunitarios y liderazgos comunitarios. Este espacio
define rutas, actualiza mapas de transporte, revisa casos y ajusta protocolos. La coordinacion
también incluye mecanismos de comunicacion rapida: contactos, radios comunitarias, mensajeria y
puntos de referencia. En territorios con dispersion geografica, la coordinacion se vuelve logistica:
sin rutas reales, el plan de emergencia no funciona.

Integrar redes también exige interoperabilidad minima de informacién. Registros comunitarios
simples deben conectarse con APS para facilitar seguimiento y triage. No se trata de digitalizar
todo, sino de asegurar datos criticos: semanas de gestacion, riesgos, sefiales de alarma, derivaciones
y resultados. La coordinacion mejora cuando APS contrarreferencia al territorio y cuando la red
comunitaria puede continuar seguimiento puerperal y lactancia. La continuidad se construye con
informacién que circula, no con acciones aisladas.

La integracion en redes debe proteger derechos y evitar precarizacion. La parterfa comunitaria no
puede convertirse en “mano de obra barata” que suple fallas estructurales del sistema formal. La
politica publica debe asegurar que la red comunitaria complemente y fortalezca APS, no la
reemplace. Esto implica financiamiento sostenido, supervisiéon no punitiva, y mecanismos de queja
y proteccion tanto para usuarias como para parteras.

4.10. Proteccion de saberes ancestrales: propiedad intelectual colectiva y salvaguardia

La proteccion de saberes ancestrales vinculados a la parteria y al cuidado materno implica reconocer
que no se trata solo de “conocimientos utiles”, sino de patrimonio vivo, identidad colectiva y base
de sistemas comunitarios de salud. Estos saberes —practicas, técnicas, plantas, ritualidades,
lenguajes y formas de acompafiamiento— suelen transmitirse de manera intergeneracional y, por
su naturaleza comunitaria, no encajan facilmente en modelos clasicos de propiedad intelectual
disenados para creaciones individuales. Por ello, el enfoque adecuado combina propiedad
intelectual colectiva con mecanismos de salvaguardia cultural y sanitaria. La propiedad intelectual

colectiva busca evitar la apropiacién indebida (biopiraterfa, explotacion comercial sin



consentimiento, patentamiento de conocimientos tradicionales por terceros) y asegurar que las
comunidades mantengan control sobre el uso de sus saberes. En el campo de la parteria, esto es
especialmente relevante cuando empresas o actores externos intentan “extraer’” recetas, preparados
o técnicas para productos, cursos o investigaciones, sin retornar beneficios ni reconocer la autorfa
colectiva. La proteccion no pretende “cerrar” el conocimiento, sino establecer reglas de uso justo:
consentimiento previo, condiciones de acceso y distribucién equitativa de beneficios.

Un principio rector es el consentimiento libre, previo e informado de la comunidad, no solo de
personas individuales. En investigaciones, proyectos de salud o programas de formacion, esto
implica consultar a autoridades comunitarias y a portadoras del saber (parteras), explicar objetivos,
riesgos, usos de la informacién y posibles impactos. El consentimiento debe incluir qué se
documenta, dénde se almacena, quién accede, y si se permite difusion publica. Sin este control, la
documentacion puede convertirse en una forma de despojo simbélico, incluso cuando se presenta
como “rescate cultural”.

La salvaguardia complementa la dimensién de propiedad intelectual. Salvaguardar significa asegurar
continuidad, transmision y dignidad del saber en el tiempo, evitando tanto la desaparicion como la
folklorizacién (convertir practicas vivas en especticulo o en version “museificada” sin funciéon
comunitaria). En parterfa, la salvaguardia incluye fortalecer espacios de aprendizaje
intergeneracional, registro comunitario con reglas de confidencialidad, reconocimiento social del
rol de las parteras y proteccion frente a estigmatizacion institucional. Salvaguardar es sostener el
ecosistema social donde el conocimiento tiene sentido.

Un riesgo frecuente es la estandarizaciéon descontextualizada: traducir saberes ancestrales a
manuales rigidos sin cosmovisién ni criterios comunitarios. Esto puede romper legitimidad y
reducir eficacia cultural. Por eso, la salvaguardia debe ser participativa: la comunidad decide qué se
comparte, qué se reserva y como se transmite. En practicas relacionadas con plantas medicinales,
ademas, la salvaguardia debe incorporar criterios de seguridad: limites de uso en embarazo,
advertencias sobre preparados uterotonicos y protocolos de derivacion ante signos de alarma. y
documentaciéon con consentimiento comunitario y acuerdos de beneficio compartido; programas
de fortalecimiento cultural y relevo generacional; y articulaciéon con atencién primaria para que el
saber se integre sin ser absorbido ni criminalizado.

4.11. Marco Juridico y Evolucién de las Politicas de Salud Materna en Ecuador.

El reconocimiento de la obstetricia ancestral en el Ecuador no ha sido una concesion gratuita del
Estado, sino el resultado de décadas de movilizacién social liderada por organizaciones indigenas
como la CONAIE. La trayectoria legal refleja un cambio de paradigma desde la asimilacién hacia

la plurinacionalidad.



El Hito Constitucional de 1998 y 2008

La Constitucion de 1998 marcé el inicio del reconocimiento formal al declarar al Ecuador como
un estado pluricultural y multiétnico. En su articulo, mandaba al Estado a reconocer, respetar y
promover el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa. Sin embargo, fue la Constitucién
de 2008 la que profundiz6 este mandato al integrar el concepto del Sumak Kawsay o Buen Vivir
como eje estratégico del Estado. Bajo este marco, la salud es un derecho garantizado por el Estado
a través de politicas que aseguren la promocién de la salud y la interrelacién con la medicina
tradicional.

Normativas Técnicas y Acuerdos Ministeriales

A partir de 1999, con la creaciéon de la Direccién Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas
(DNSPI), se iniciaron esfuerzos para legalizar las practicas tradicionales y construir modelos que
humanizaran los servicios. La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (2002) estableci6 el
principio de "Pluralidad", permitiendo la coexistencia de diversos sistemas de salud y reconociendo

a los agentes de medicina tradicional como integrantes del sistema nacional.

Tabla 2.
Marco legal ecuatoriano relacionado con Ia atencion intercultural y la obstetricia
tradicional

Instrumento Legal Disposicion Principal

Constitucion de la Republica 2008  Art. 360: El sistema de salud garantizardla
medicina ancestral.
Guia Técnica de Parto Culturalmente = 2008 = Obligatoriedad de permitir la libre posicién y
Adecuado acompafiamiento.

Ley de Maternidad Gratuita (LMGAI) 2002 Financiamiento de prestaciones con enfoque

intercultural.
Plan Nacional de Reduccién de 2008 = Integracion de parteras tradicionales en la red
Muerte Materna CONE.

Nota: La tabla presenta los principales instrumentos normativos del Ecuador que respaldan la inclusién
de la medicina ancestral y el enfoque intercultural en la atencién materna, reconociendo el rol de las
parteras tradicionales dentro del sistema nacional de salud.

Este andamiaje legal permite que, hoy en dia, las unidades de salud del MSP deban cumplir
obligatoriamente con lineamientos metodoldgicos para la atencion del embarazo, parto y posparto
con enfoque intercultural. L.a normativa actual exige la eliminacién de rutinas innecesarias como el
rasurado pubico, la aplicaciéon de enemas y la episiotomia rutinaria, favoreciendo practicas basadas

en la evidencia que coinciden con el respeto a la fisiologfa del parto ancestral.



GLOSARIO TECNICO
DE OBSTETRICIA
ANCESTRAL
E INTERCULTURALIDAD

A

Acompaiamiento emocional: apoyo afectivo brindado a la gestante durante el embarazo, parto
y puerperio para reducir ansiedad y fortalecer el bienestar materno.

Atencidn materno-perinatal: conjunto de cuidados dirigidos a la salud de la madre y del recién
nacido antes, durante y después del parto.

Autocuidado prenatal: practicas realizadas por la gestante para mantener su bienestar fisico
y emocional durante el embarazo.

Adecuacion intercultural: adaptacion de los servicios de salud para respetar practicas
culturales y lingtiisticas de las comunidades.

Alumbramiento: etapa final del parto en la que ocurre la expulsion de la placenta y membranas
fetales.

B

Barreras lingliisticas: dificultades de comunicacion entre pacientes y personal de salud por
diferencias de idioma o lenguaje cultural.

Biomecanica pélvica: estudio del movimiento y funcionamiento de la pelvis durante el trabajo
de parto.

Bienestar materno: estado integral de salud fisica, emocional y social de la mujer gestante.
Bafios de hierbas: preparados tradicionales utilizados para relajacion, higiene o recuperacion
posparto.

Bendiciones rituales: practicas espirituales realizadas para brindar proteccion a la madre y al
recién nacido.

C

Cosmovision: conjunto de creencias y valores culturales que orientan la comprension del
embarazoy el parto.

Contrarreferencia: retorno de la paciente al nivel comunitario o primario luego de recibir
atencidn especializada.

Cuidado prenatal: atencidn orientada a proteger la salud de la madre y del feto durante la
gestacion.

Complicaciones obstétricas: alteraciones o problemas que ponen en riesgo la salud materna o
fetal.

Consentimiento informado: aceptacion libre y consciente de procedimientos médicos tras
recibir informacion adecuada.

D

Determinantes sociales: factores econdmicos, culturales y ambientales que influyen en la
salud materna.

Derivacion oportuna: traslado inmediato de la gestante a un centro de mayor complejidad ante
signos de riesgo.

Dolor lumbar gestacional: molestia frecuente en la zona baja de la espalda durante el
embarazo.

Desigualdad de género: condicion social que limita el acceso equitativo de las mujeres a
servicios y derechos.

Dieta puerperal: alimentacion recomendada durante el periodo posterior al parto para
favorecer la recuperacion.

E

Embarazo: proceso fisioldgico de gestacion del feto dentro del Utero materno.

Equilibrio corporal: estado de armonia fisica y emocional promovido por practicas
tradicionales de cuidado.

Etnomedicina: sistema de conocimientos médicos propios de una cultura o comunidad
especifica.

Estabilidad emocional: condicion psicoldgica favorable que contribuye al bienestar de la
gestante.

Expulsivo: fase del parto en la que ocurre la salida del bebé a través del canal de parto.

F

Fiebre puerperal: elevacion de la temperatura corporal posterior al parto asociada a posibles
infecciones.

Fractura emocional: afectacion psicoldgica causada por experiencias traumaticas durante el
embarazo o parto.
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actores de riesgo: condiciones que aumentan la probabilidad de complicaciones maternas o
neonatales.
Feto: ser humano en desarrollo dentro del (tero después de la etapa embrionaria.

G

Gestacion: periodo comprendido desde la fecundacidn hasta el nacimiento del bebé.
Ginecobstetricia: especialidad médica enfocada en la salud reproductiva femenina y el
embarazo.

Gestante: mujer que se encuentra en estado de embarazo.

Guia intercultural: orientacion sanitaria que integra practicas culturales y criterios clinicos
seguros.

Grupos vulnerables: poblaciones con mayor riesgo de exclusion o dificultades de acceso a
servicios de salud.

H

Hemorragia obstétrica: pérdida excesiva de sangre durante el embarazo, parto o puerperio.
Hipertension gestacional: aumento de la presion arterial asociado al embarazo.

Herbolaria: uso tradicional de plantas medicinales con fines terapéuticos.

Hidratacion materna: mantenimiento adecuado de liquidos en el organismo de la gestante.
Humanizacion del parto: enfoque de atencion que prioriza el respeto, dignidad y autonomia de
la mujer.

Interculturalidad: interaccion respetuosa entre diferentes culturas dentro de los sistemas de
salud.

Infusion medicinal: preparacion liquida elaborada con plantas para aliviar sintomas o
malestares.

Identidad comunitaria: sentido de pertenencia cultural compartido por una comunidad.
Involucidn uterina: proceso de retorno del Utero a su tamafio normal después del parto.
Intervencion preventiva: accion destinada a evitar riesgos o complicaciones de salud.

J

Jerarquia comunitaria: estructura social que otorga reconocimiento y autoridad a ciertos
miembros de la comunidad.

Jornada reproductiva: conjunto de etapas relacionadas con embarazo, parto y puerperio.
Juicio clinico: valoracion profesional realizada para identificar riesgos o necesidades de
atencion.

Justicia sanitaria: principio de acceso equitativo a servicios de salud para toda la poblacion.
Jeringa obstétrica: instrumento utilizado para procedimientos médicos relacionados con la
atencion materna.

L

Lactancia materna: alimentacion del recién nacido mediante leche producida por la madre.
Lenguaje biomédico: terminologia técnica utilizada por profesionales de la salud.

Linaza: planta utilizada tradicionalmente por sus propiedades relajantes y digestivas.

Limpias rituales: practicas culturales orientadas a proteccion espiritual y emocional.
Lumbalgia gestacional: dolor en la region lumbar relacionado con cambios fisicos del embarazo.

M

Mortalidad materna: fallecimiento de una mujer durante el embarazo, parto o puerperio.
Medicina tradicional: conjunto de conocimientos y practicas de salud transmitidos
culturalmente.

Movilidad pélvica: capacidad de movimiento de la pelvis que favorece el trabajo de parto.
Masajes prenatales: técnicas manuales utilizadas para aliviar tensién y molestias durante el
embarazo.

Morbilidad neonatal: presencia de enfermedades o complicaciones en el recién nacido.

N

Neonato: recién nacido durante los primeros dias de vida.

Nutricién materna: alimentacion adecuada destinada a mantener la salud de la madre y del feto.
Nacimiento vertical: modalidad de parto en posicion erguida o semi erguida.

Normas comunitarias: reglas culturales que orientan practicas de cuidado materno.

Nauseas gestacionales: malestar digestivo frecuente durante el embarazo.



GLOSARIO TECNICO
DE OBSTETRICIA
ANCESTRAL
E INTERCULTURALIDAD

0

Obstetricia ancestral: conjunto de saberes tradicionales relacionados con el
embarazo y el parto.

Obstetricia clinica: especialidad médica dedicada al cuidado cientifico del embarazo
y parto.

Oralidad: transmision verbal de conocimientos entre generaciones.

Oxigenacion fetal: suministro de oxigeno al feto durante la gestacion y el parto.
Observacion empirica: aprendizaje basado en experiencia practica y repeticion de
Ccasos.

P

Parteria tradicional: practica comunitaria de atencion del embarazo y parto basada
en conocimientos ancestrales.

Puerperio: periodo de recuperacion posterior al parto.

Placenta: 6rgano temporal que conecta al feto con la madre durante el embarazo.
Parto respetado: atencion del nacimiento centrada en los derechos y decisiones de
la mujer.

Pertinencia cultural: adecuacion de los servicios de salud a las creencias y
practicas de una comunidad.

Q

Quebranto materno: estado de agotamiento fisico o emocional relacionado con el
embarazo o parto.

Quinua: alimento tradicional rico en nutrientes utilizado en dietas prenatales y
puerperales.

Quiréfano obstétrico: sala especializada para procedimientos quirdrgicos
relacionados con el parto.

Quejido fetal: sonido emitido por el recién nacido que puede indicar dificultad
respiratoria.

Quiste ovarico: formacion de contenido liquido desarrollada en el ovario.

R

Referencia sanitaria: envio de una paciente a un servicio de mayor complejidad
médica.

Riesgo obstétrico: probabilidad de complicaciones durante el embarazo o parto.
Rituales de gestacion: practicas culturales realizadas para proteccion y bienestar
de la embarazada.

Recuperacion posparto: proceso fisico y emocional posterior al nacimiento.
Reposo puerperal: periodo de descanso recomendado después del parto.

S

Sobadas: técnicas manuales tradicionales utilizadas para aliviar molestias
corporales.

Salud publica materna: conjunto de estrategias orientadas a proteger la salud de
madres y recién nacidos.

Sangrado vaginal: pérdida de sangre relacionada con alteraciones obstétricas.
Signos de alarma: sintomas que indican posible complicacion y requieren atencion
inmediata.

Sistema de referencia: mecanismo de coordinacion entre distintos niveles de
atencion médica.

T

Tamizaje prenatal: evaluacion preventiva para detectar riesgos o enfermedades
durante el embarazo.

Técnicas corporales: practicas fisicas utilizadas para aliviar molestias o facilitar el
parto.

Trabajo de parto: proceso fisioldgico que culmina con el nacimiento del bebé.
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Triage comunitario: identificacion inicial de riesgos realizada por actores
comunitarios.
Transmision intergeneracional: paso de conocimientos y practicas entre
generaciones.

U

Utero: érgano reproductor femenino donde se desarrolla el embarazo.

Uso terapéutico: aplicacion de practicas o recursos con finalidad de mejorar la
salud.

Urgencia obstétrica: situacion critica que requiere atencion médica inmediata.
Usuaria gestante: mujer embarazada que recibe atencion sanitaria.

Unidad neonatal: area hospitalaria destinada al cuidado especializado del recién
nacido.

\Y

Violencia obstétrica: trato deshumanizado o irrespetuoso hacia la mujer durante la
atencion del parto.

Vigilancia prenatal: seguimiento continuo del estado de salud de la gestante.
Vaporizaciones medicinales: uso de vapor de plantas para fines terapéuticos
tradicionales.

Vulnerabilidad materna: condicion de riesgo fisico, emocional o social durante el
embarazo.

Verticalidad del parto: posicion erguida adoptada durante el nacimiento.

Y

Yodo prenatal: micronutriente esencial para el desarrollo neuroldgico fetal.
Yerbateria tradicional: practica de preparacion y uso de plantas medicinales.
Yacente fetal: posicion del feto dentro del (tero materno.

Yema placentaria: estructura embrionaria relacionada con el desarrollo temprano
fetal.

Yunta comunitaria: apoyo colectivo brindado a la gestante por miembros de la
comunidad.

Z

Zona pélvica: region anatomica involucrada en el embarazo y el parto.

Zumbidos auditivos: percepcion sonora asociada en ocasiones a hipertension
gestacional.

Zigoto: célula inicial formada tras la fecundacion del vulo.

Zoonosis gestacional: enfermedad transmisible de animales a humanos con riesgo
en el embarazo.

Zafra alimentaria: periodo de disponibilidad de alimentos tradicionales utilizados
en dietas maternas.
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