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Resumen

El presente articulo describe y analiza las percepciones, usos y respuestas que las mujeres
afrocolombianas pobres de la ciudad de Buenaventura dan a los problemas de atencion a la
salud reproductiva. Eventos como nacer, morir, enfermar y atender la salud, si bien ocurren
en el cuerpo, deben pensarse como hechos socioculturales respecto de los cuales los distintos
grupos de poblacion construyen acciones, técnicas e ideologias. Es entonces desde esta premisa
que me aproximo a las situaciones que llevan a las mujeres afrocolombianas pobres a utilizar
los dos principales sistemas de atencion que hay en la ciudad, el hegemonico o biomédico y el
tradicional. En el articulo busco dilucidar como la decision de estas mujeres de optar por una u
otra forma de atencion a la salud esta mediada por factores de orden geografico, cultural, social y
econdmico. El documento tiene caracter interdisciplinario; esta planteado desde la antropologia
social, la antropologia de la salud, los estudios de género y la sociologia.

Palabras clave autor: exclusion social, pobreza, salud sexual y reproductiva, mujeres afroco-
lombianas, Pacifico colombiano

Palabras clave descriptor: antropologia médica, derechos sexuales y reproductivos, seguridad
social, atencion primaria, medicina doméstica, medio rural

Abstract

This article is comprised by the description and analysis of the perceptions, customs and answers
that poor Afro-Colombian women in the town of Buenaventura have to the problems arising
from the assistance given to their reproductive health. Even though events like birth, death and
sickness are natural happenings, first and foremost they have to be conceived as sociocultural
facts whereby various population groups take action and construct their own techniques and
ideologies. It is then from this scope that I approach the situations that lead these women to use
the two main systems of health assistance that are in the town; the hegemonic or biomedical
system and the traditional system. This article aims at elucidating how the decision of these
women to opt for one way of assistance or another is strongly influenced by geographical order,
cultural, social and economic factors. The studyholds an interdisciplinary character as it was
formulated using several viewpoints such as social anthropology, health anthropology, gender
studies and sociology.

Key words author: Social exclusion, poverty, sexual and reproductive health, Afro-Colombian
women, pacific region in Colombia

Key words plus: medical anthropology, sexual and reproductive rights, social security, primary
health care assistance, domestic medicine, rural context

Resumo

O artigo presente descreve e analisa as percepgdes, usos e respostas que mulheres afro-colom-
bianas pobres da cidade de Buenaventura ddo aos problemas de atencdo a saude reprodutiva.
Ocorréncias como nascer, morrer, enfermar e atender a satde, embora acontegam no corpo,
devem se pensar como fatos socio-culturais respeito dos quais os diferentes grupos de populagdo
constroem agdes, técnicas e ideologias. E, entdo, a partir dessa premissa que me aproximo a
situagdes que levam as mulheres afro-colombianas pobres a utilizar os dois principais sistemas
de atengdo que a cidade tem, o hegemonico ou biomédico e o tradicional. No artigo, procuro
elucidar como ¢ que a decisao das mulheres de optar por uma ou outra forma de ateng@o a saude
¢ mediada por fatores de ordem geografica, cultural, social e econdmica. O documento tem
carater interdisciplinar, ¢ exposto desde a antropologia social, antropologia da saude, estudos
de género e sociologia.

Palavras-chave: exclusdo sexual, pobreza, satde sexual e reprodutiva, mulheres afro-colom-
bianas, Pacifico colombiano

Palavras-chave descritores: antropologia médica, direitos sexuais e reprodutivos, seguranga .I 5
\ social, aten¢do primaria, medicina doméstica, meio rural. Y,
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Introduccion

En buena medida, el eje de este articulo esta
en una pregunta de iday vuelta: {qué pueden
decir las dos principales formas de atencion
a la salud, biomédica y tradicional, que hay
en la ciudad de Buenaventura (Colombia)
sobre las relaciones econdmicas y sociocul-
turales de las mujeres afrocolombianas! de
la ciudad?, pero también, {qué pueden decir
las relaciones socioeconOmicas y culturales
de las afrocolombianas de Buenaventura
acerca de las practicas de salud??

Me aproximo a las situaciones que llevan a
estas mujeres a utilizar uno u otro sistema
de atencion a la salud que hay en la ciudad:
el biomédico® publico, concretado en este
articulo en el hospital departamental, dos
centros y trece puestos de salud, y los siste-
mas de atencion alternativos, a los que per-
tenece la medicina tradicional,® representada

1 Eltérmino afrocolombiano emerge por analogia del
afroamericano, propuesto en los Estados Unidos
por los movimientos sociales que siguieron al perio-
do de lucha por los derechos civiles durante los afios
sesenta. Igualmente, la autoria del término es del
antropdlogo norteamericano Melville Herkovits,
dado alos descendientes de las poblaciones africa-
nas llegadas desde Africa a América en condicién
de esclavos/as.

2 Este trabajo es parte de una investigacion susten-
tada en un trabajo de campo realizado entre 2002
y 2003, que incluyé entrevistas en profundidad y
observacion participante en espacios publicos y
privados. No obstante haber realizado las entrevis-
tas en los anos mencionados, he seguido vinculada
a la ciudad en los afios sucesivos, lo que me ha
permitido reconstruir las relaciones cotidianas, las
dindmicas interpersonales y las acciones sociales de
las mujeres afrocolombianas de Buenaventura.

3 La biomedicina, llamada también medicina hege-
monica, formal, oficial, occidental, cientifica hace
referencia al conjunto de saberes generados de la
hegemonizacion de otros conocimientos, a partir
del siglo xv, llegando a identificarse en algunos
contextos sociales como la forma legitima de acer-
carse, diagnosticar, explicar, atender u solucionar
los problemas relacionados con la atencion a la
salud (1).

4 La medicina tradicional consiste en un sistema de
atencion a los problemas de salud que va mas alla
de aspectos curativos especificos, cubriendo un
amplio abanico de pricticas y representaciones en

en este estudio por las parteras empiricas
capacitadas.

El estudio sobre el cual se basa la reflexion
aqui presentada mostré que si bien las afro-
colombianas pobres de la ciudad viven situa-
ciones de marginacion en el espacio oficial
de la atencion a la salud, dicha marginacion,
igualmente, tiene una estrecha vinculacion
con otras formas de desventaja social, des-
de dmbitos més amplios, que llevan a estas
mujeres a vivir cotidianamente situaciones
de marginacion y exclusion; tal es el caso de
la subordinacion de género, socioecondémica
y racial.’

En la region del Pacifico colombiano, la
convergencia de circunstancias como las
dificultades de acceso, dadas las condicio-
nes geograficas de esta zona del pais, y la
desatencion econdmica y politica, por parte
del Estado, de los servicios publicos —tal es el
caso de la salud publica tratada aqui-, es un
factor que tradicionalmente ha convertido a
las parteras en agentes de salud, con un des-
tacado protagonismo entre la poblacion.

En mi experiencia profesional con las afroco-
lombianas de la ciudad, he podido constatar
la existencia de una amplia gama de matices
en cuanto a apropiacion de uno u otro siste-
ma de atencion. Sin desconocer el destacado
papel que esta jugando el acelerado proceso
de homogenizacion de las practicas de aten-

lavida individual y colectiva de los distintos grupos
sociales. Si bien ésta alude al cuidado y conserva-
cion de la salud, no constituye en modo alguno
“un cuerpo homogéneo y compacto” (2:80), sino
que es permeable a las relaciones interpersonales
y familiares donde converge de forma conflictiva
hasta configurar un universo simbdlico con cuyas
claves se sienten identificados los distintos grupos
de poblacion (3,4,5).

5 La poblacion afrocolombiana se encuentra a lo
largo y ancho del territorio nacional. Su referencia
es a unos grupos poblacionales con raices y descen-
dencia historica, étnica y cultural africana nacidos
en Colombia, con su diversidad racial, lingiiistica
y folklérica (6).
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cién a la salud, a través de la medicalizacion,®
las afrocolombianas son un colectivo atin
proclive a atender los problemas de salud
desde la medicina tradicional, desarrollando
desde este ambito de atencion a la salud un
considerable acervo de habilidades y recursos
de tipo simbdlico, material y social.

La situacion social y econdémica de los grupos
afrocolombianos presenta mayores indices
de vulnerabilidad si se compara con la po-
blacién no negra. Al medir el efecto de ser
afrocolombiano dentro de las probabilidades
de ser pobre, “se encontrd un efecto positivo
y estadisticamente significativo en relacion a
los hogares no negros cuando la pobreza se
mide por el método de las Necesidades Ba-
sicas Insatisfechas (NBI) tanto para el Censo
de 1993 como para la Encuesta de Calidad de
Vida de 2003”(6). Esta situacién muestra la
relevancia del color de la piel, o la condicion
étnica, como inductor de las desigualdades
para los grupos afrocolombianos, indepen-
diente de otras variables; unas desventajas
“acumulativas” como consecuencia de su
pertenencia étnico-racial.

1. La salud sexual y reproductiva
como parte de los derechos
humanos

La Conferencia Mundial sobre Poblacién y
Desarrollo de 1994 conllevé la apertura de
una nueva dimension del periodo reproduc-
tivo de las mujeres; asi, se incluyeron los de-
rechos sexuales y reproductivos como parte

6 La medicalizacion lleva a que “ambitos cada vez
mas amplios de la vida personal y social de la gen-
te vayan siendo objeto de preocupacion, estudio,
orientacion y, en definitiva, control por parte de la
corporacion médica” (7). Convertida entonces la
medicalizacion en “uno de los principales referen-
tes culturales ideoldgicos y cognitivos que los indi-
viduos utilizan para interpretar sus circunstancias”
ésta, como un medio de dominacién “no neutral”
(8:34), ha configurado de distinta forma la salud
sexual y reproductiva en hombres y mujeres.

de los derechos humanos,” acontecimiento
que establecio “el derecho a alcanzar el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva”
y “el derecho a adoptar decisiones relativas
a la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones ni violencia, de conformidad a lo
establecido en los documentos de derechos
humanos” (9:456). Partiendo de la premisa
anterior, la salud sexual y reproductiva forma
parte de los derechos fundamentales de hom-
bres y mujeres, por lo que velar por la conse-
cucion de dicho estado, a través de politicas
publicas, se considera una obligacion de los
distintos gobiernos considerados democraticos
(10,11).

En Colombia, la esperanza de vida al na-
cer de la poblacién es de 75 afos (12),%y
la diferencia en la esperanza de vida de
las mujeres respecto de los hombres es
de 6,1 afos a favor de aquéllas (13). En si
misma esta situacion podria verse como un
factor positivo para las mujeres, en tanto
una mayor longevidad. No obstante, para
aquellas mujeres que pertenecen a los
sectores mas empobrecidos del pais esto
significa un mayor periodo de exposicién a
enfermedades sin una cobertura sanitaria
adecuada, y por lo tanto, mas afios de vida,
pero en condiciones desfavorables (14),°
(15). Asi, para muchas mujeres colombianas
vivir més tiempo significa que dedicaran
un largo periodo de sus vidas a actividades
diferentes a la reproduccion bioldgica y la
crianza de sus hijos. No obstante, en este

7 Elconcepto de salud sexual y reproductiva tuvo su
origen en los movimientos feministas de las décadas
de los sesenta y setenta, que visibilizaron el caracter
politico de dicho concepto.

8 En el continente latinoamericano, la esperanza de
vida mas alta la presenta Chile con 78 afios y la mas
baja Bolivia con 57 afos (12).

9 Profamilia es una entidad de caracter privado,
fundada en 1965, y cuyo objetivo actual es brindar
servicios en el drea de salud sexual y reproductiva
alas mujeres de clase media y baja; es de cobertura
nacional y proporciona a las mujeres, de forma di-
recta o indirecta, mas del 65% de todos los métodos
anticonceptivos que hay en el pais (16).
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pais un nimero importante de programas
de atencion a la salud dirigidos a las mu-
jeres se centran, casi exclusivamente, en
temas de planificacion familiar y atencion
prenatal. Programas que sin ninguna duda
son importantes, aunque finalmente, por
lo general, poco se benefician de ellos las
mujeres de los sectores con precariedad
econémica de las dreas rurales y urbanas del
pais, en la medida que aquéllos raramente
son asequibles para estas mujeres.'? Si bien
esto es cierto, la situacién a tener en cuenta
aqui seria entonces que las mujeres, aparte
de la planificacién familiar y la atencién
prenatal, también tienen otras necesidades
y el derecho a una adecuada atencion a su
salud a lo largo de todo su ciclo vital.

Por otra parte, en la evaluacion del estado de
salud de la poblacion en paises en desarrollo
es determinante la situacion de desigualdad
y discriminacion de algunos colectivos, mien-
tras que en los paises desarrollados y con
mayores niveles de bienestar es relevante, a
la hora de evaluar el estado de salud, prestar
atencion a los diferentes estilos de vida de
hombres y mujeres'! (15,17).

2. La atencion a la salud desde la
perspectiva racial

Si bien todos los paises de América Latina
tienen poblacion afrodescendiente, el pais

10 Esta situacion la planteo en el sentido de que si
bien es cierto que estas mujeres son las que en
mayor medida necesitan de los servicios sanitarios
publicos, dado que no tienen capacidad econémica
para pagarse las consultas privadas, son también
las que viven en los lugares mas alejados de los
centros sanitarios y estdn mas desinformadas sobre
los beneficios que podrian recibir desde la salud
publica.

11 Segtin Romani (19:13) los estilos de vida son
“conjuntos de pautas de accién y cosmovisiones
que dentro de los procesos materiales y simbélicos
en los cuales se desarrolla la vida de un individuo
0 grupo, lo caracteriza por las maneras diferentes
de vivir”.

que viene demostrando mayores avances en
el &mbito de las practicas de salud, teniendo
en cuenta esta condicién entre los distintos
grupos de poblacion, es Brasil, donde “la
salud de la poblacion negra es un campo de
estudio, investigacion y atencion reconocido
desde el punto de vista de su legitimidad
politica” (18:60).

En el Primer Foro sobre Politicas Publicas
en Salud, realizado en Porto Alegre en enero
de 2002, “se insistio en la defensa de la salud
como un derecho, y en el otorgamiento de ga-
rantias para la diversidad cultural mediante
procesos de participacion publica” (20:52).
Igualmente, en el marco de dicho foro, segiin
Oliveira (18), hubo un llamamiento undnime
a los gobiernos de la region para que a la
hora de disenar politicas publicas en salud,
la especificidad racial entre las poblaciones
receptoras de dichas politicas sanitarias
tuviera un énfasis privilegiado._

En el caso colombiano, y de acuerdo con
Franco (21:68), si bien el tema de la salud
ha logrado capacidad de convocatoria, atin
no ha llegado a una situacién de movili-
zacion requerida, “sobre todo cuando se
trata de acciones sostenidas”. Este hecho
tiene que ver con que las organizaciones
sociales no han logrado todavia los niveles
de consolidacién que las lleven a reaccionar,
responder y debatir sobre la problematica
sanitaria, teniendo en cuenta el componente
multirracial y multicultural propio de la
poblacién colombiana. La problemética
que vengo sefialando requeriria, entonces,
a la hora de encontrar caminos hacia una
normalizacién, una mayor solidez de los
procesos organizativos por parte de los
diferentes sectores sociales, incluidos los de
las minorias étnicas “a partir del desarrollo
de la conciencia del derecho a la salud” y
del compromiso adquirido tanto por las
organizaciones de base como por el Estado
(21:68).
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3. Formas de atencion a la
salud en las afrocolombianas de
Buenaventura

Entre la poblacion de la ciudad existen dos
discursos dominantes en torno a las practi-
cas de atencion a la salud: el biomédico y el
tradicional. He encontrado que las afroco-
lombianas facilmente pasan de la utilizacion
de un sistema de atencidn a otro, o inclusive,
en muchas ocasiones, utilizan los dos siste-
mas de forma simultinea, secuencial o aun
paralela, utilizando los dos sistemas de aten-
cion, no solo para diferentes sintomas, sino
para una misma enfermedad. Autores como
Mallart (22) senalan que el hecho de que un
sistema médico aparezca, en algunos casos,
con mas fuerza que otro, no significa que los
dos no formen parte del sistema médico que
configura la sociedad. Esta variedad de mo-
dos a los que acuden los distintos grupos de
poblacién a la hora de encontrar salidas a los
problemas de salud, se encuadraria dentro de
lo que se conoce como pluralismo médico, es
decir, aquel conjunto de respuestas disponi-
bles que en un momento dado una sociedad
puede ofrecer a sus miembros.

Otros autores, como Pendersen (23), plan-
tean el pluralismo médico como el conjunto
de estrategias de sobrevivencia, relacionadas
con précticas de salud, que desarrollan las
poblaciones desbordando las propuestas
venidas desde el sector oficial. Para el au-
tor, los distintos sistemas médicos, como
estructuras pluralistas, cuamplen un papel de
representacion social, hecho propiciatorio
para que su practica mantenga una relacion
que unas veces es complementaria y otras
veces es competitiva en los tratamientos de
las enfermedades, en contextos sociales cul-
turalmente diversos y estratificados.

Las mujeres afrocolombianas del estudio se
acogen, inicialmente, a uno u otro sistema
de atencién, en funcién de la gravedad o

empeoramiento que perciban del problema
de salud.'? En la eleccion que hacen de una u
otra forma de atencion a la salud intervienen
factores como la situacion econdémica que es-
tén atravesandoy la educacion formal adqui-
rida; también son relevantes el conocimiento
y el acercamiento, la socializacién que hayan
logrado con algunos medicamentos de pa-
tente, o practicas de salud tradicionales.
Asi mismo, la experiencia tiene un papel
relevante en la decision, directa o indirecta,
desde su entorno —parientes y vecinas—, res-
pecto de la utilizacion de uno u otro sistema
de atencion. Todas las mujeres del estudio
senalaron que en algliin momento, en mayor
o menor medida, han seguido las dos formas
de tratamiento ante complicaciones de sa-
lud. Al respecto una de ellas afirma: “... las
yerbas no cuestan tanto como ir al Hospital,
la mayoria de los de por aqui como somos
pobres, no vamos para alld; uno si sabe sus
cosas se queda en casa y si se agrava ahi si
va al Hospital” (Elvira, 33 afios).

Sibien los factores sefialados anteriormente
son validos, detras de esta decision en la prac-
tica cotidiana, a la hora de elegir una u otra
forma de atencion, las mujeres sefialaron una
multiplicidad de factores por los que eligen
una opcion u otra, y donde la decision esta
condicionada por la percepcion que en un
momento dado tenga la mujer del problema
de salud que le aqueje. Esta situacion lleva a
sugerir que la enfermedad no necesariamen-
te es un problema fisico, sino que también
remite a la subjetividad, en este caso de las
afrocolombianas; a como éstas responden e
identifican los problemas relacionados con su
salud. En esta direccion, autores como Klein-
man (24) sefialan el dualismo mente/cuerpo,
disfuncidn organica/disfuncion mental, para
referirse, desde una dimension culturalista, a
las experiencias que sobre los padecimientos

12 La muestra estuvo conformada por 20 mujeres
afrocolombianas pobres, con edades comprendidas
entre 16y 75 afos.
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tienen los individuos. Igualmente, Kleinman
afirma que las enfermedades y los padeci-
mientos no pueden considerarse entidades
en si mismas, dado que se trata de construc-
ciones culturales.

Taussig (25:110), por su parte, argumenta
que las distintas acciones que grupos € in-
dividuos realizan para conservar la salud y
atender las enfermedades no compete, en
exclusiva, a los &mbitos bioldgicoy fisico, sino
que éstos son también “signos de relaciones
sociales disfrazadas como cosas naturales,
ocultando sus origenes en la reciprocidad
humana”. Para el autor, en las sociedades
contemporaneas hay la tendencia a negar en
las relaciones humanas —en el caso concreto
de la atencion a la salud- sintomas, signos
y terapias, y ademads de la mitificacion de
estos procesos, se produce su cosificacion
bioldgica y fisica.

En cuanto a los recorridos que las mujeres
afrocolombianas pobres de la ciudad de
Buenaventura hacen a la hora de atender
la salud reproductiva, el estudio mostré que
ellas primero se atienden en casa, desde las
practicas de salud tradicionales, con yerbas,
masajes o banos, o bien acuden a la autome-
dicacion, y si el problema de salud persiste
acuden, bien al hospital, o bien a alguno de
los centros o puestos de Salud que hay en la
ciudad. El estudio mostrd, ademas, que cuan-
do las mujeres consideran que su problema
de salud persiste a corto o mediano plazo,
unavez han acudido a la biomedicina vuelven
al tratamiento desde la medicina tradicional,
ya sea de forma exclusiva, o combinandola
con el tratamiento desde las practicas de
salud biomédicas.

Entre las mujeres pobres de Buenaventu-
ra hay la tendencia a utilizar antibidticos,
entre otros medicamentos; asi ocurre con
las pastillas anticonceptivas, recomendadas
por farmacéuticos que muchas veces no

han realizado estudios formales, sino que
aprendieron el oficio de forma autodidacta,
una vez realizada una vinculacion laboral en
este campo. También es frecuente entre las
afrocolombianas de la ciudad automedicarse,
obedeciendo a la repeticion de una situacion
anterior en otro miembro de la familia, o
en una amiga que haya sido recetada con el
mismo medicamento:

... Nadie me recomendd a mi estas pastillas,
una amiga me las dio y entonces empecé
a tomarlas para asi no tener mds ninos, las
dos tomamos “Microginol” (...), también
tengo una amiga que entiende mucho de
estas cosas y cuando me hago exdmenes
(analisis) se los muestro a ella para que me
informe si estdn normales y para que me
recomiende las cosas que tengo que tomar.
(Lucia, 26 afios)

El estudio mostré que uno de los medica-
mentos con que estan familiarizadas las afro-
colombianas del estudio es el Pitosin, aunque
no manifestaron tener conocimiento de qué
las llevo a elegirlo entre otros medicamentos
que hay en el mercado. Como justificacion
o valoracion positiva de este cambio, no es
el resultado de las visitas a los ginec6logos
a los que pueden asistir, sino la eficacia en
una amiga que tenfa un problema, segin
ellas, similar.

Igualmente, la tendencia entre las afroco-
lombianas pobres de Buenaventura, a la
hora de atender su salud reproductiva, es
acudir como primera opcidn a las practicas
de salud tradicional con yerbas, masajes o
banos, o bien automedicarse, y si el problema
de salud persiste, acuden al hospital o alguno
de los centros o puestos de salud que hay en
la ciudad. Inclusive, algunas mujeres cuando
consideran que no hay mejoria a corto o
mediano plazo, una vez han acudido a la
biomedicina vuelven al tratamiento desde
la medicina tradicional, utilizando de forma
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simultanea medicamentos desde los dos
sistemas de atencion.

Cuando yo dialuz, (...) ami me dio algo muy
feo (...) tenia un dolor de cabeza tan fuerte
que tuvieron que llevarme al hospital, {sabe?
Casi me muero. Las pastillas que me manda-
ron me las tomé pero no me hicieron ningin
efecto, yo pienso que lo que de verdad me
sirvi6 fueron las yerbas. Me dieron agua de
nacedera’® con viche para bajar el pasmo...
(Polonia, 21 afos)

Esta entrevistada hace referencia al pasmo
como un problema de salud, el cual se define
de la siguiente forma: “... es como si el frio
se te metiera por dentro del cuerpo, no es
doloroso que se diga, s6lo que no es bueno
tenerlo...” Si bien Polonia habla del pasmo
como de un malestar que llega como conse-
cuencia de una situacion de parto o pospar-
to, autoras como Sheper Hughes (26:185)
sefalan que este malestar forma parte de
una amplia gama de molestias que son “co-
munes entre la gente pobre y marginada de
muchas partes del mundo”, y que la autora
define como un fendmeno folk “dificilmente
especifico” y bajo el cual caben otros tipos de
afecciones populares entre las cuales estan,
aparte del pasmo, la paralisis nerviosa o sus-
to, el mal de ojo; “tensiones maritales y rabia
reprimida”, pero también con la persona que
“esta enfermay débil carente de fuerzay re-
sistencia” (26:173) como un malestar que, en
términos generales, proviene de condiciones
socioecondmicas desfavorables.

13 Esta es una planta utilizada con mucha frecuencia
entre las mujeres afrocolombianas pobres de la
ciudad, dentro de las précticas de salud tradiciona-
les. Segin un médico del hospital, la planta tiene
propiedades oxitdcicas y provoca contracciones
uterinas que ayudan a expulsar restos de placenta
o sangre que hayan quedado en el ttero después
de un parto (ginecélogo del hospital, 2001).

4. Practicas de salud desde la
medicina tradicional

4.1. Las parteras

En América Latina, en la etapa postcolonial,
los médicos calificaron como hechiceria las
practicas de salud realizadas por las parteras
y, en general, las précticas de atencion a la
salud de indigenas, negros y mestizos. La
monopolizacién de la profesion médica en
este continente ha tenido fundamentos no
sOlo sexistas y clasistas, sino también racis-
tas, a la hora de demostrar la supremacia
de la medicina europea hegemodnica como
un elemento que se sumo a la gesta coloni-
zadora (27).

En el siglo xx, en los paises occidentales, el
sistema sanitario biomédico, haciendo aco-
pio de los avances técnicos y de diagnostico,
ha querido sustituir el papel de las parteras,
y ha logrado su objetivo s6lo parcialmente,
pues si bien el médico ha podido satisfacer,
en alguna medida, las necesidades fisicas
respecto de la atencidn a la salud reproduc-
tiva de las mujeres, no ha logrado ser una
alternativa a sus necesidades sicoldgicas o
emocionales.

Actualmente, en América Latina recibe el
nombre de partera aquella persona, hombre
o mujer, que atienda partos sin haber realiza-
do estudios formales y cuyos conocimientos
parten en buena medida de factores como la
experiencia y la imitacion.

Dentro del gremio de las parteras hay dos
categorias: las parteras empiricas tradicio-
nales y las empiricas adiestradas (28). Las
parteras empiricas tradicionales son aquéllas
que han adquirido los conocimientos por
tradicion oral y a través de la practica, sin
ningdn tipo de intervencion externa o del
sector biomédico, mientras que las parte-
ras empiricas adiestradas, si bien retinen
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las condiciones de las anteriores, también
han recibido capacitacion desde el sistema
sanitario hegemonico. En Buenaventura los
cursillos son ofrecidos principalmente por la
Secretaria de Salud Departamental. En dicha
ciudad se encuentran las dos categorias de
parteras sefialadas anteriormente.'*

Las capacitaciones dirigidas a las parteras
desde el sector biomédico pueden verse
como parte del proceso homogeneizante,
a través de la medicalizacion, de eventos
que en este caso serfan la atencion al parto
y, en general, la atencién a la salud sexual
y reproductiva de las mujeres. La consoli-
dacion del gremio de las parteras se perfila
como una subdisciplina que depende cada
vez mas de las practicas de salud oficiales
o formales, de manera que se produce una
subordinacion progresiva de la significacion
cultural que el oficio de partera pudo tener
para las afrodescendientes de la region del
Pacifico colombiano.

De todos modos, las parteras de Buena-
ventura, si bien combinan en la practica de
atencion al partoy a la criatura elementos de
atencion provenientes tanto de la medicina
tradicional como de la biomedicina, el uso
de una u otra practica de salud queda subor-
dinado a los niveles de eficacia reconocidos
por las parteras y por las mismas mujeres; es
decir, se produce lo que Menéndez (5:190)
llama “proceso de apropiacion”, por parte
de los curadores tradicionales, al utilizar
una sintesis de elementos tradicionales y
biomédicos en la atencion a la salud, en

14 En el caso de la ciudad de Buenaventura es dificil
hablar de una clara division entre los dos tipos de
parteras. Dado que si bien las parteras empiricas
son aquéllas que no reciben “adiestramiento” desde
el sector sanitario hegemonico, también pueden es-
tar modificando sus practicas de atencion, influidas
por factores como la apertura de esta zona del pafs,
de forma masiva, a los medios de comunicacion,
o por la informacién, informal, que circula en su
entorno.

la busqueda de una mayor eficacia en los
tratamientos.

4.2. Parteras empiricas tradicionales

Al hilo de la afirmacién de Canals (29:194),
cuando sefiala que la atencién al parto,
para el caso de Espafia, ha sido tarea de
“casi cualquier mujer con experiencia”, yo
afirmaria que para el caso de algunas areas
de Colombia muchas veces se carece de tal
experiencia. Esta situacion se da en la region
del Pacifico colombiano, lugar de origen del
las mujeres del estudio. En esta region del
pais, mds que una experiencia previa o una
posible capacitacion que haya podido recibir
una mujer para entrar en el oficio de partera,
muchas veces, a la hora de atender un parto,
cuenta tan solo la circunstancia de que esté
cerca una pariente o amiga que, por una u
otra razon, esté al margen del sistema sanita-
rio biomédico. De todos modos, la dindmica
mds general es que las mujeres vayan adqui-
riendo experiencia ayudando a otras parteras
antes de entrar de lleno en el oficio o de ser
reconocidas por el grupo como tales:

...Yo empecé ayudando a coger (aguantar, te-
ner) a las mujeres cuando estaban naciendo
los muchachitos. Y ahora aunque voy a ca-
pacitaciones sigo haciendo mucho de lo que
he visto, casi todo lo he aprendido viendo
(Cleotilde, 49 anos)... me atendi los partos
con una parteray luego la partera me ensefio

a mi. (Pastora, 71 anos)

Segin Kroeger (30), en América Latina hay
la tendencia a localizar la proliferacion de
parteras en las dreas rurales. El autor refuta
esta tendencia sefialando que es en el gremio
de las parteras empiricas donde el modelo
tradicional de atencion a la salud tiene mayor
visibilidad, y no s6lo en las dreas rurales, sino

15 Cuando el autor hace esta afirmacion, alude a la
experiencia obtenida estando presente en partos
con otras parteras y luego en su propia practica.
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también en las areas urbanas. Considero que
la situacion planteada por Kroeger ocurre en
la region del Pacifico colombiano, como es el
caso de la ciudad de Buenaventura.

En esta ciudad las parteras gozan de gran
consideracion entre la poblacion, ejercen un
fuerte liderazgo en su comunidad, e influyen,
ademas de la atencion a la salud reproductiva
de las mujeres, en las relaciones sociales
intragrupo.

Es dificil tener un registro exacto del nimero
de parteras que hay en la ciudad, dado que
no se cuenta con estudios especificos acerca
de este gremio, sino tan s6lo con registros
puntuales.

La destacada funcién que cumplen las par-
teras empiricas tradicionales y adiestradas
entre la poblacién femenina de la ciudad no
pasa desapercibida para la institucion biomé-
dica publica, que no puede negar el papel de
estas mujeres dentro de la comunidad:

Yo, como Secretario de Salud y como
ginecdlogo, me preocupo porque muchos
médicos ven a la partera como un enemigo
de la practica médica, y la han tenido un
poco en el ostracismo, a pesar del alto indice
de mortalidad prenatal que tenemos aqui
en Buenaventura. Tenemos el triste récord
de ser uno de los més altos de todo el pais.
Pienso que no hay por qué estar separados de
las parteras. Todos estamos haciendo salud
y nuestro problema aqui es muy especial en
relacion con otras partes. Debemos trabajar
“en llaveria” (en equipo) y no disociados. Yo
creo que esto esta dando resultado,'® a pesar

de que recibo mucha critica de los colegas.

16 Esta alusion la hacia en referencia al trabajo de
acercamiento, a través de cursillos de capacitacion,
que venia haciendo con las parteras.

La afirmacién del entonces Secretario de
Salud de la ciudad muestra dos aspectos
destacables: por una parte, permite ver que
situaciones locales como bajos indices de co-
bertura por parte del sector sanitario publico,
asi como los graves problemas de mortalidad
materna en la region, hacen que las parteras
sean un recurso a tener en cuenta.

La otra situacion es que si bien la capaci-
tacion a las parteras, en un principio, es de
interés del Ministerio de Salud colombiano,
no todos los profesionales del sector bio-
médico comparten el criterio en cuanto a
la necesidad de unirse con el gremio de las
parteras para paliar de forma conjunta las
problematicas relacionadas con la atencion
a la salud de las mujeres.

No obstante, pese a la percepcion de tension
en las relaciones entre el personal sanitario
y las parteras, también es posible vislumbrar
disposicion de algunos profesionales del sec-
tor biomédico para afrontar los problemas
relacionados con la baja cobertura y la alta
mortalidad entre las mujeres; tal es el caso
del testimonio del entonces Secretario de
Salud. Asi mismo, hay disposicién por parte
de las mismas parteras, en el sentido de ver
como positivo este didlogo. Esta situacion
lleva a desvelar la discrepancia entre una
parte del personal sanitario de la ciudad y
la institucion sanitaria publica. Sin embargo,
estos hechos no significan que la corporacién
biomédica esté en crisis; por el contrario:
su auge, control y extension son cada vez
mayores.

En cuanto a la percepcion manifestada por
las parteras adiestradas o capacitadas desde
el sector biomédico, éstas evalian positi-
vamente dichos cambios; por ejemplo, la
posicion de la mujer a la hora del parto en
la fase de expulsion. Las parteras muestran
ahora preferencia por que la mujer esté de
forma horizontal, y no de pie ni en cuclillas,
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posiciones que hasta tiempos recientes eran
comunes entre las mujeres afrocolombianas
de la ciudad. No obstante esta practica ain
es frecuente entre las mujeres de las areas
rurales de la region.

Resulta de interés el planteamiento de M6-
dena (6:176) en relacion con las parteras
en México, cuando afirma que los cambios
de posicion llegado el momento del parto,
introducidos por las practicas biomédicas
hegemonicas, asi como el titulo formal
exigido a las mujeres para desempenar el
oficio de parteras —lo que en Colombia seria
el carnet que cada vez més deben acreditar
estas mujeres, son simbolos que “... nos ha-
blan como las parteras dirigen su mirada a
la exterioricidad de algunas manifestaciones
de la practica biomédica, buscando en la
adopcion de las mismas una legitimidad que
sienten dudosa”.

Hubo parteras, tal fue el caso de Rosmilda
(49 afos), que en algunos momentos de la
entrevista calific como positivos los cambios
ocurridos como consecuencia de las capacita-
ciones, al tiempo que mostrd una actitud de
ambivalencia o de confrontacion respecto de
las practicas enddgenas que ella, no obstante,
aun gestiona de forma eficaz.

Si bien el conocimiento biomédico aparece
univoco e irrefutable, las parteras también
muestran la eficacia de las practicas de salud
enddgenas que contindan realizando en la
atencion a las mujeres durante el parto y
postparto. De todos modos, como vengo
senalando, es clara la ambigiiedad mostrada
alahora de atender a las mujeres. Es posible
ver lo que autoras como Mddena (6:156)
designan como “la lucha entre lo hegemonico
y lo subalterno”.

Pese ala atin destacada presencia de las prac-
ticas de salud tradicionales entre poblaciones

como las de la costa Pacifica colombiana, la
biomedicina opera como un vinculo privile-
giadoy se expande, con una alta legitimacion
social, hacia procesos especificos, tales como
los relacionados con la atencién a la salud
sexual y reproductiva de las mujeres.

5. La atencion a la salud de las
afrocolombianas desde el sistema
sanitario pablico de la ciudad

Lo que esta en juego aqui no es la construc-
cion cultural de una realidad clinica, sino
la construccion y reconstruccion clinica de
una realidad convertida en mercancia. Has-
ta que esto se reconozca, y se actiie como
corresponde, la medicina humanistica es
una contradiccion en sus términos. (Michael

Taussig, Un gigante en convulsiones)

5.1. Elencuentro médico/ paciente:
condicionantes y obstaculos

Autores como Lain (31), Taussig (25), Uribe
(32) e Illick (33) senalan como utopia el
pretender quitar a la profesion médica el
cardcter inmediato en su relacién con los
pacientes, o considerar que el encuentro
personal no es condicion necesaria a la hora
de diagnosticar un problema de salud. Puesto
que la relacion médico-paciente es cuasi-
diddica, en la medida que el diagnostico del
médico no se hace a partir del conocimiento
de un objeto pasivo, el paciente, realizado
por un sujeto activo, el médico, sino el re-
sultado de un encuentro entre la percepcion
del médico y una realidad, la del enfermo,
fundamental y dotada de intencionalidad.

Contrario a lo que creen los médicos, el
reconocimiento que hacen de sus pacientes
mediante la consulta no es s6lo un diagndsti-
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co sino, sobre todo, una actividad terapéutica
condicionada por la confianza en su destreza
y otras sensaciones positivas que el médico
logre despertar en el paciente una vez ter-
minada la visita, asi como la motivacioén que
lo ha llevado a asistir a ella. El tratamiento
empieza antes y termina después de que
médico y paciente se encuentren, por lo
que el tratamiento es un acto social por
excelencia.

El paciente, como objeto de la accion médica,
ha sido tomado como un receptor obligado
de pautas y normas del conocimiento médi-
co. Al paciente se le impone una condicion
pasiva, que se le transfiere en el uso mismo
del término “paciente”. Desde el momento
en que se concede el monopolio legal a un
determinado especialista, se anula e ignora
el punto de vista profano, y se excluye su
iniciativa tanto en la determinacion de las
decisiones, como en su capacidad personal
de enjuiciar la situacion y el transito de sano
a enfermo y viceversa. Acudir al médico,
entonces, no es solo el comienzo de un
proceso, sino también “la continuacién de
un sistema de bisqueda de ayuda también
profana” (32:94).

5.2. Eltiempo destinado a la consulta

Sibien el tiempo es resultado de un consenso
arbitrario en que se estd de acuerdo en asu-
mir como real, su “realidad” la da el caracter
social de las actividades de los individuos.
En el proceso salud/enfermedad el tiempo
es un elemento posibilitador de la actividad
de los médicosy, en alguna medida, inductor
de las decisiones que éstos adopten. Segtin
Uribe (32:239), en la asistencia sanitaria
actualmente hay dos formas, paralelas y
unilaterales, de tratar el tiempo: el tiempo
circular, esto es, aquél caracterizado por
la recurrencia de los sintomas y tenido en
cuenta tan solo por el usuario, y el tiempo
lineal, aquél que construye el médico “como

connotacion légica de fases en la evolucion
prevista de la enfermedad. En el tiempo li-
neal, en tanto producto de la ciencia médica,
hay una sobrevaloracion que puede llevar a la
significativa situacion de que estar enfermo
se traduzca en esperar/aguantar a que la
enfermedad se desarrolle”.

En el tiempo destinado a la consulta, més alla
de la existencia de situaciones que puedan
operar de forma negativa o positiva, si se
trata de que a través de su padecer-punto de
vista (illness), el sujeto encuentre una salida a
su problema, ello supone “reconocer la nece-
sidad de disponer de un intervalo de tiempo
que no siempre guarda relacion entre las dis-
posiciones institucionales con las urgencias
personales, familiares y grupales” (34:183).
Menéndez senala que dar la palabra al sujeto
en términos de su padecimiento supone una
“determinada dimension del tiempo, que en
la medida que incluyan factores culturales
hacen mas complejo el manejo de dicha
temporalidad”.

En Buenaventura el poco tiempo destinado a
los pacientes en las consultas del hospital es
reconocido incluso por el personal sanitario
de dicho centro. Un ginecélogo entrevistado
hizo la siguiente descripcion:

... aqui en el Hospital se tiene estipulado por
paciente aproximadamente cinco minutos.
Abhora con la ley 100 se tiene muy en cuenta
la productividad o sea, entre mas pacientes
atienda cada ginecologo mejor. En una hora
hay que ver aproximadamente diez o doce
pacientes. La visita de cinco minutos implica
un interrogatorio: ¢Sefora, qué le duele?
Por qué viene? Y ella puede contestar
que tiene un flujo, entonces se le hace una
inspeccion ginecoldgica muy rapida, una
especulocopia, para ver en qué estado esta
el cuello. Luego se le dice que se vista, que se
sospecha qué tiene, se le da un medicamento,

y fuera. Si estd embarazada se hace un tacto
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vaginal, se calcula la edad gestacional y se
le recomiendan exdmenes, que se los hagay
que vuelva. Y si ya viene con los exdmenes,
pues se facilita mas el trabajo rapido. Se
miran los examenes y se da una prescripcion
y algunas recomendaciones, todo muy rapido
porque no hay tiempo para mas... (Gineco-
logo del hospital)

El control del tiempo por el médico se aplica
como un elemento de legitimaciéon donde
tanto el paso del tiempo, o duraciéon de la
consulta, como la agrupacion o dispersion de
las visitas sintetizan y conforman el discurso
del médico “hasta dar con la version médica
abordable, magnificando o minimizando los
hallazgos sobre la biografia del usuario”
(32:240).

En el caso de las mujeres afrocolombianas
de Buenaventura es relevante el contraste
entre las expectativas que ellas puedan tener
cuando, no con facilidad, deciden entrar en
el proceso de controlar su embarazo, y el
tiempo que dedican médicos, enfermeras
y toc6logas para responder a las demandas
de las mujeres que acuden a la consulta. La
situacion es ain mas compleja si partimos de
la tesis de que la relacion médico-paciente es
“disimétrica” (35:91), esto es, el médico escu-
chay, por lo general, realiza otras actividades
de rutina como solicitar analisis y ecografias,
mientras que la paciente, ademds de acudir
a aquél para curarse, espera informacion y
desea ser escuchada e interpretada respecto
de su padecimiento, de forma inteligible; es
desde esta expectativa que se ubica como
paciente.

El paciente, en su demanda no manifiesta,
se dirige al profesional de la salud, que
no solamente desconoce, sino que disocia
la enfermedad del sujeto, profundizando
como consecuencia “en la separacion de
éste con su cuerpo, en el que se reconoce
solo fragmentariamente” (35:94). Al hilo de

la argumentacién de Cortés, considero que
para las afrocolombianas de Buenaventura,
en la medida que sus expectativas como
pacientes no se cumplen, el anterior es un
factor relevante para que pierdan el interés
y decidan apartarse de los servicios sanitarios
publicos de la ciudad.

5.3. De accesibilidad y econdmicos

Otro factor unido al tiempo destinado a cada
consulta es el costo, en términos econdmicos,
que estas visitas representan para las mujeres
afrocolombianas pobres de la ciudad. En el
estudio hallé coincidencias entre el personal
sanitario y las mujeres en algunos de los
factores que condicionan negativamente
la decision de recibir atencion a través del
sistema de salud biomédico y decantarse
por las précticas de salud tradicionales.
Tanto los profesionales del &mbito sanitario
publico tenido en cuenta en el estudio, como
las mujeres, reconocieron la accesibilidad y
el alto costo de los servicios médicos como
problema relevante en la utilizacion de los
servicios de atencidn sanitaria publicos.!” La
enfermera del centro de salud afirmaba al
respecto lo siguiente:

Son muchas las razones para que las mujeres
no vengan (al Hospital o centros y puestos de
salud) o para que vengan s6lo parcialmente.
Un problema es la accesibilidad geografica
(...) Otro gran factor es el econdmico por-
que los gastos en salud, a raiz de la Ley 100,
deben garantizar la auto-rentabilidad del
Hospital. Entonces esto hace que se disparen
las tarifas, que a veces son inmanejables (...)
en cierta época se hacia un control completo
y la mujer no pagaba, o pagaba unas tarifas
infimas, pero ahora no. Ahora hay que pagar

17 Para este estudio fueron entrevistados los siguientes
funcionarios: el secretario municipal, dos gineco-
logos del hospital departamental de la ciudad, la
epidemidloga de este mismo centro hospitalario y
dos enfermeras de puestos de salud de la ciudad.

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 10 (20): 14-33, enero-junio de 2011



LHEGEMON]A Y SALUD?: CULTURA Y FORMAS DE ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
EN UN COLECTIVO DE MUJERES EN SITUACION DE EXCLUSION SOCIAL...

por el parto. Para usted poder comenzar con
el control (de embarazo) tiene que hacerse
unos examenes. Y mas o menos los examenes
te suman mas de 50 mil pesos.'® Entonces
hay mujeres que se llevan los nueve meses
recogiendo para pagar estos examenes.
(Enfermera, centro de salud)

El Sistema General de Seguridad Social en
Salud consta de un plan llamado Sistema
de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN),
al que deberian estar vinculadas todas las
personas en condiciones de precariedad, una
vez estudiaba su situacion econdmica y sus
condiciones de vida en general.'” La pobla-
cion susceptible de ser amparada por dicho
plan y de vincularse al Plan Obligatorio de
Salud (POS) subsidiado por el Estado seria
beneficiaria de la asistencia sanitaria desde
las Empresas Prestadoras de Servicios (EPS),
publicasy privadas. Estaria entonces cubierta
la atencién a la salud reproductiva de las
mujeres, mediante programas destinados a
atender los problemas de salud relacionados
con sus embarazos, partos y postpartos, asi
como la atencién y prevencion del cancer
de mama y cuello uterino, del mismo modo
que la atencidn y prevencion de enferme-
dades de transmisioén sexual como el SIDA
y la sifilis.

No obstante encontrarse la situacién ante-
rior contemplada en la normativa, en este
estudio se pudo constatar que entre las
mujeres afrocolombianas de Buenaventura,
por lo general, no hay un conocimiento
adecuado ni suficiente, sino fragmentario y
confuso, acerca de los beneficios que pudiera
traerles el sistema sanitario pablico actual.
Inclusive esta desinformacion es compartida
con alguna parte del personal, funcionarios
que trabajan en el sector sanitario publico
de la ciudad.

18 Lo que representa, aproximadamente, 25 euros.
19 Las mujeres de este estudio entrarian en el perfil
sefialado por el SISBEN.

5.4. Dificultades en la comunicacion

Para Taussig (25) hay dos realidades di-
ferentes en las personas, la enfermedad
y el malestar; este ultimo es lo que segin
Kleinman (24) es el padecimiento. Taussig
argumenta que si bien la enfermedad es una
disfuncion orgdnica que puede ser mediday
diagnosticada a través de técnicas biomédi-
cas, el malestar es aquello que la disfunciéon
organica significa para la persona, o lo que
seria el significado cultural de la enferme-
dad, que necesariamente difiere del punto
de vista del médico. Para el autor estas dos
realidades —malestar y enfermedad- son
de gran importancia y el personal sanitario
biomédico no estd preparado, “entrenado”,
para identificar y, consecuentemente, actuar
en la busqueda de un replanteamiento en
la relacion médico-paciente que lo haga
avanzar en el mejoramiento de la eficacia
terapéutica.

Yo pienso que una razén para que las mu-
jeres no vengan por aqui es el trato que a
veces se les ha dado. Porque como dice el
dicho “en todas partes se cuecen habas”, y
no voy a decir que nosotros somos perfectos.
A veces las mujeres estdn muy angustiadas
y no se tiene ese sentir de que la sefiora esta
estresada, que esta asustada, que hay que
relajarla (...) O estdn pasando las contraccio-
nesy las auxiliares van, le miran los liquidos
(...) pero no se las acompaia en el proceso.
Y asi va todo, no solamente aqui sino en
casi todas partes se limitan a pesar, medir,
tallar, mirar si tienen un signo de alarma y
hasta ahi se llega. La educacion que se da es
muy poquita, todo es muy general. En parte
porque no hay tiempo y en parte porque no
se quiere (...) Lo que si le digo es que a la
gente le gusta que uno la eduque, hay que
trabajar mucho en eso. Y yo creo que si se
hace funciona, porque ya cuando uno les
habla muy claramente y les explica las cosas

y se les dicen las consecuencias positivas que
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pueden tener al hacerse los controles, enton-
ces si vienen. Creo que la desinformacion
también es importante para que no vengan.
(Enfermera, puesto de salud, 2002)

La enfermera de la cita, de forma explicita,
menciona algunas de las razones por las
que las mujeres son renuentes a asistir a la
consulta o atenderse desde el sistema sani-
tario publico. Sefala, ademas, cual deberia
ser el trato para las mujeres usuarias de los
servicios biomédicos, aspecto que, segin ella,
ha incorporado en su propia consulta. Lo
relatado por esta enfermera deja entrever
una situacion de diferenciacion al interior
de la institucion sanitaria, mediada por la
actitud del personal médico y por la del per-
sonal de enfermeria, donde las enfermeras,
por lo general, tienen una actitud de mayor
cercania al sufrimiento de los pacientes. Aqui
es importante recordar que en la formacién
de los médicos en las universidades, el trato
hacia los pacientes no es una variable a tener
en cuenta en el desempefio de su trabajo
como profesionales en la consulta. Este he-
cho se convierte en un factor negativo que
contribuye a aumentar el vacio creado en los
pacientes por el dolor (36).

5.5. Percepcion por parte del personal
sanitario acerca del estado de la salud
publica en la ciudad

La salud publica de Buenaventura es el re-
flejo de la complicada situacién econémica
y administrativa que atraviesa el sector en el
pais. Entre los funcionarios del hospital, de
los puestos y centros de salud, fue undnime
la alusion a la crisis que atraviesa el sector,
la que se ha venido manifestando en apla-
zamientos del pago de salarios al personal,
recortes de plantilla y cierres del hospital,
problema éste que, a su vez, se expresa en los
funcionarios a través de actitudes de apatia
o desinterés hacia los pacientes a la hora de
desempeiar sus funciones.

Buena parte de los médicos que trabajan en
el sector sanitario publico de Buenaventura
le salen al paso a las dificultades econdmicas,
propiciadas por el incumplimiento de sala-
rios por parte de la institucion, alternando
con consultas privadas fuera del horario de
trabajo. En los consultorios privados hay di-
ferencias importantes respecto de los consul-
torios publicos, tales como un mayor tiempo
dedicado a cada consulta.?’ Asi mismo, segin
las mujeres que participaron en el estudio, el
trato es mas cercano, pero a este tipo de con-
sulta muy rara vez acceden las mujeres que
viven en condiciones de pobreza econdmica,
como las incluidas en este estudio. De todos
modos, las mujeres, muchas veces, ante una
enfermedad que perciban grave, optan por
acudir al sector privado de atencidn, bien sea
el de la ciudad, o bien el de Cali, la capital del
departamento, aunque los costos vayan mas
alla de sus posibilidades econdmicas.

Del mismo modo, la situacién econdémica
fue uno de los factores considerados por
los funcionarios como claves a la hora de
senalar los inconvenientes que afronta la
salud publica. Aquéllos mostraron desespe-
ranza, y a veces incluso apatia, dado que no
ven reconocida su labor, como deberia ser,
por parte de la institucion, respondiendo de
forma adecuada con el pago de salarios y
prestaciones pactadas:

Nuestra salud en Buenaventura hace cuatro
anos viene congelada. En este momento la
ciudad no cuenta con la cobertura necesaria
para una poblacién que sumandole las areas
rurales, podria estar rondando mas o menos
las seiscientas mil personas y tenemos tan
sOlo 6 ginecdlogos para toda esa poblacion.
La Ley 100 le dio muy fuerte al Hospital,
porque casi se acabaron los subsidios. Se

comenzé a hablar de autosuficiencia. El

20 El ginec6logo del hospital sefialé un minimo de 15
minutos por consulta, comparados con los cinco
minutos, como promedio, que deben dedicar a cada
consulta en el hospital.
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lema es producir, y si no se logra se van pri-
vatizando los servicios. Asi el Estado evade
sus responsabilidades. Es un problema sobre
todo de presupuestos ya que éstos, los mas
grandes, se estdn yendo para financiar la
guerra, se sacan partidas de la salud, de la
educacion, todo esto para cubrir los faltantes
(...) En Buenaventura la gente es muy pobre.
Los maridos traen a las sefioras y vienen sélo
con lo del pasaje (billete de autobus) y aca
tenemos que resolver las cosas. (Secretario
de Salud)

La crisis financiera hace que la gente baje
la guardia. No hay un estimulo para el fun-
cionario (...) La gente a veces tiene que vivir
de prestar dinero aquiy alli. El municipio ha
llegado a deberle a los trabajadores salarios
hasta por quince meses. Este es un problema
en el que no se puede exigir que cumplan,
hay funcionarios que se limitan a hacer lo
estrictamente necesario. Como salida a esto
que estamos viviendo yo lo que veo es que
primero que todo hay que solucionar el pro-
blema financiero. Pero a la par con eso hay
que empezar el trabajo con la gente que esta
aqui trabajando, pero desmotivada. A mi me
dicen: ioiga, usted siempre vive sonriendo,
vive animada! Pero es que a mi si no me han
pagado ya me pagaran, algin dia me van a
pagar, claro que también tiene correspon-
dencia de qué tanto nos guste lo que hacemos
y el que haya unos profesionales que estamos
mas casados con nuestro trabajo que otros.
Pero claro, finalmente todos terminaremos

cansandonos. (Epidemidloga del hospital)

sanitario publico del pais. Si bien ya ha
pasado mas de una década desde la puesta
en marcha del nuevo sistema, el sector atun
continda en lo que podria llamarse una fase
de adaptacion o reacomodo.

Como se viene senalando, el sistema bio-
médico publico de Buenaventura esta con-
formado por el hospital departamental, los
puestos y los centros de salud de la ciudad,
y en su funcionamiento estan concentrados,
por una parte, el Estado como organizadory
legitimador de las practicas de salud publicas,
asi como los grupos de poder econémicos y
politicos de la region, mientras que, por otra
parte, estan los médicos y demas personal sa-
nitario y administrativo, que si bien son parte
de la institucion, sus decisiones y criterios
no son relevantes a la hora de los pactos y la
consolidacion de este poder en la ciudad.

La hegemonia de la biomedicina persiste y
se fortalece, no obstante el poco consenso
que muchas veces puede encontrar desde
la poblacidn, asi como por parte de algunos
sectores de los profesionales que gestionan
las practicas de salud, tal es el caso senalado
por el mismo personal sanitario que participd
en este estudio:

Yo siempre he sido un cuestionador del ma-
nejo que se ha dado a la salud, de la forma
irresponsable en que tanto el gobierno cen-
tral, como el departamental y el municipal
han manejado la salud de Buenaventura y
de la costa Pacifica. Es preocupante porque
Buenaventura es la ciudad que recoge toda

Los puntos de vista de los funcionarios del
hospital respecto de la crisis econdémica y
organizativa que vive la institucion, pueden
verse como la materializacién de los efectos
de la aplicacion de la reforma del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, Ley
100. Entre los efectos de la reforma estaria
la ruptura o desequilibrio entre las viejas y
las nuevas concepciones acerca del sistema
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la poblacion del Litoral Pacifico que son
aproximadamente 1.200 kildmetros de costa.
Y que aun asi no tengamos, en los albores
del siglo xx1, un Hospital del tercer milenio.
Toda la gente del Pacifico confluye aqui en
Buenaventura en busca de salud, por ser
Buenaventura la ciudad supuestamente
mas desarrollada de la zona; y, que bien mi-

rado, cuenta con una atencion de urgencias
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en condiciones deplorables. Desde hace
cuatro anos es de nivel 2 pero por como
estd todo, corresponderia mds a un nivel
1. Con el agravante que estamos a mas o
menos 3 horas de Cali (la capital). Cuando
hay un deslizamiento, porque la carretera
sufre muchos deslizamientos, nos quedamos
aislados sin poder llegar hasta alli, donde si
hay centros de niveles 3 y 4, 0 muchas veces
cuando llegamos ya es demasiado tarde.
(Secretario de Salud)

Dentro del campo biomédico publico de
la ciudad se observa como la busqueda de
salidas o soluciones a la situacion que atra-
viesa el sistema se produce, por lo general,
de forma individual, es decir, desde algunos
funcionarios del sector; desde el “olfato” que
pueda darles, en un momento dado, factores
como el pertenecer al grupo receptor de los
servicios de salud, o por cualidades relacio-
nadas con valores de tipo personal como la
solidaridad o la sensibilidad ante situaciones
de dolor y sufrimiento de los pacientes. Es en
estos casos que el personal sanitario aparece
como una figura comprometida que socorre
y salva vidas.

Es en situaciones como las sefialadas ante-
riormente que estos funcionarios compro-
metidos intentan enfrentar y responder al
sufrimiento, aportando una actitud de huma-
nidad hacia las problemadticas sanitarias de la
poblacion; aunque igualmente encuentro que
no es desde la buena voluntad de una parte
del personal sanitario que, de forma aislada
y eventual, va haciendo cambios dentro de
sus respectivos ambitos de competencia que
esta problematica encontraria una solucion,
sino a partir del compromiso y la implicacién
de las autoridades politicas y administrativas
correspondientes, en el sentido de generar
cambios en la estructura del sistema de la
salud publica de la ciudad.

6. Reflexiones finales

1. Las mujeres afrocolombianas de la ciudad
de Buenaventura, que viven en condicio-
nes de precariedad econdmica, negocian
y reapropian, en el proceso de atender los
problemas de salud sexual y reproducti-
va, practicas de salud tanto biomédicas
como tradicionales. Asi, utilizan de forma
progresiva farmacos de patente, bien
sea recetados a partir de una consulta, o
bien adquiridos teniendo en cuenta las
distintas experiencias dentro de la dina-
mica social de la ciudad. En cuanto a las
practicas de salud tradicionales, cuando
las mujeres afrocolombianas pobres
de Buenaventura acuden a la medicina
tradicional, si bien estan aludiendo a la
eficacia curativa, su referencia es tam-
bién en términos socioculturales, esto es,
mas alld de lo estrictamente bioldgico,
como una respuesta a comportamientos
culturales en la cual es posible encontrar
continuidades histéricas y sentidos ideo-
l6gicos diferentes a los propuestos por las
précticas de salud hegemonicas.

2. Las diversas formas de alteridad que se
concentran en la ciudad de Buenaventura
son el producto de procesos historicos
y sociales concretos que propician el
encuentro, la confrontacion o la mezcla
de los diversos grupos sociales involucra-
dos, asi como de sus respectivas formas
de ordenar y conducirse en dmbitos de
primer orden, como son los relacionados
con el cuidado de la salud. Son entonces
estos distintos grupos de poblacion los
que dan cuenta de como se gestionan
procesos inscritos en la dindmica del
comportamiento social e individual, res-
pecto de eventos como el parto, la salud
y la enfermedad.

3. Las afrocolombianas de la ciudad de Bue-
naventura, ante un quebranto de salud,
tienen una serie de nociones sobre como
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deben actuar; no obstante, hay diferencias
internas entre unas y otras mujeres a la
hora de acudir, bien a la biomedicina, o
bien a la medicina tradicional. He encon-
trado estas diferencias en relacion con el
nivel educativo formal alcanzado por las
mujeres.?!

El estudio mostré que las mujeres con
mayor nivel de estudios formales se ha-
bian realizado totalmente los controles
durante los embarazos. Asi mismo, estas
mujeres, mds educadas, manifestaron
asistir con regularidad a controles, con
independencia de estar o no embaraza-
das, aunque también dijeron aceptar los
consejos de sus madres, amigas o parteras
de su entorno, asi como utilizar banos
recomendados por las parteras durante
el embarazo, de forma simultanea con
los controles que llevan desde el sistema
biomédico u oficial. Igualmente, las cinco
mujeres con mayores estudios formales
afirmaron acudir a la automedicacion
en los casos que consideraban que no
tenian mayor complicacion para su salud
reproductiva, como por ejemplo el cdlico
menstrual, siendo la tendencia en estos
casos recurrir de forma rutinaria al mismo
medicamento de patente. Aunque estas
mujeres mas educadas contindan utili-
zando practicas de salud tradicionales, el
acercamiento a éstas varia en relacion con
las mujeres de bajos niveles educativos.
Las que habian logrado mayores niveles
educativos demostraron hacer converger
lo que pueden alcanzar de uno y otro sis-
tema de atencion a la salud, optimizando,
quiza desde una mirada mas racional, lo
que pueden aprovechar del sistema bio-
médico y no encuentran en las pricticas
de salud tradicional, pero, en cualquier

21

Entre las mujeres que conforman la muestra, cuatro
tenian estudios superiores y una no lleg6 a culminar
la carrera, mientras que las demds mujeres que
participaron de forma intensiva en el estudio no
presentaron esta constante.

caso, sin dejar de lado totalmente estas
préacticas enddgenas.

Del mismo modo, el estudio permitio
observar que en las mujeres que acceden
a la educacion, ésta es decisiva a la hora
de tomar decisiones y, en general, contri-
buye a su empoderamiento, al logro de
una actitud activa que las lleva a niveles
de autonomia en distintos &mbitos de sus
vidas; tal es el caso de las decisiones rela-
cionadas con el cuidadoy la conservacion
de la salud en la etapa reproductiva.

En cuanto a las mujeres con bajos ni-
veles de escolaridad, lo que prevalece
en la toma de decisiones a la hora de la
utilizar los servicios publicos biomédicos,
o en el abierto rechazo hacia éstos, es la
experiencia, negativa o positiva, vivida por
otras mujeres de su entorno mas cercano
como amigas, vecinas o familiares.

Asi mismo, cuando las mujeres se apar-
taron de los servicios sanitarios biomé-
dicos publicos, entre los argumentos
dominantes fueron citadas las condiciones
socioecondmicas que viven, y como un
segundo factor, unido al anterior, estuvo
el desconocimiento y la incertidumbre
acerca de los derechos en salud desde el
sector publico.

. Finalizarfa afirmando que las problemati-

cas que vive la poblacion de la ciudad de
Buenaventura, y de la region Pacifica en
general, relacionadas con situaciones de
marginacion en dmbitos como el econo-
micoy de la salud, ocurren en el crisol del
proceso de globalizaciéon neoliberal que
viven actualmente algunos grupos sociales
bajo este nuevo orden mundial. La globa-
lizacién econdmica y cultural en que esta
atrapada la region Pacifica repercute de
forma negativa en dos sentidos: no sélo es
incapaz de mejorar las condiciones de vida
de los grupos de poblacion afectados, sino
que, por el contrario, contribuye a que sus
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condiciones empeoren. Asi, en buena me-
dida, gracias a los patrones de desarrollo
propuestos a partir de las politicas neoli-
beralesy de globalizacion, la precariedad
entre algunos grupos de poblacion ha
alcanzado una solidez como significados
de subdesarrollo y desigualdad social
que parecen imposibles de quebrantar, y
donde tecnologias y politicas que inten-
tan erradicarlos han propiciado el efecto
contrario: una dramatica multiplicacién
cuyas opciones de encontrar una salida
son cada vez mas complejas.?
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