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RESUMEN

Objetivo: Analizar comparativamente las dinamicas de participacion comunitaria en
la gestion de la salud materna en Nandaime y Alto Wangki, desde una perspectiva

de género e interculturalidad.

Método: Estudio cualitativo e interpretativo, de caso multiple y comparativo,
orientado a comprender experiencias, percepciones y dinamicas sociales que
configuran la salud materna en contextos de exclusion social y cultural en Nicaragua

(Nandaime y Alto Wangki).

Resultados: 12 mujeres embarazadas, 4 actores comunitarios (partera, brigadista,
partera-fitoterapeuta, lideresa-brigadista), 4 miembros del personal de salud

(médicos y enfermeras).

Conclusiones: Las dinamicas de participacion comunitaria en la gestion de la salud
materna es heterogénea, determinada por el contexto territorial y la relacion con el
sistema de salud oficial. Perviven el pluralismo médico, tensiones epistemoldgicas,
a la vez que, oportunidades de articulacién intercultural, viable desde la perspectiva
del personal de salud. El enfoque de género e interculturalidad es esencial para la
equidad y pertinencia cultural en la salud materna. La interaccion equilibrada entre
la participacidon comunitaria, el reconocimiento cultural, equidad de género y su
articulacion con el sistema de salud ofical es clave para disefiar politicas y orientar

intervenciones sanitarias que mejoren la salud materna en Nicaragua.

Palabras claves: Participacion Comunitaria, Salud Materna, Género e
interculturalidad.

iv
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. INTRODUCCION

La salud materna sigue siendo un desafio global, especialmente en contextos
rurales y empobrecidos, donde las mujeres enfrentan barreras estructurales —
sociales, econdmicas, culturales y geograficas— que limitan su acceso a servicios
de salud de calidad. Esta situacion es particularmente critica en regiones como
América Latina y el Caribe, donde Ilas mujeres jovenes, indigenas,
afrodescendientes y de bajos ingresos enfrentan un mayor riesgo de morir durante
el embarazo o el parto (Ribeiro Rodrigues, 2022). A pesar de los avances, las
desigualdades sociales continuan impidiendo un acceso equitativo a una

maternidad segura.

En este contexto, la accion articulada entre el sistema de salud y los actores locales
es fundamental para la gestién de la salud materna. En lugares como Nicaragua,
donde la mitad de las muertes maternas se concentran en zonas rurales (MINSA,
2025), las parteras, lideres y redes familiares contribuyen activamente en la
promocioén, prevencion y atencion de las mujeres embarazadas. Sin embargo, esta
colaboracién no siempre se da en condiciones de equidad y suele estar mediada
por relaciones de poder que reproducen estereotipos de género y limitan la
autonomia de las mujeres (Bedoya-Ruiz, Agudelo-Suarez, & Restrepo-Ochoa,
2020).

Desde esta perspectiva, es clave analizar como las mujeres negocian su maternidad
en funcion de sus condiciones materiales, simbdlicas y territoriales, y qué papel
juegan sus comunidades para facilitar o restringir el acceso a la atencién. En
particular, este estudio busca comprender como las dinamicas comunitarias pueden
tanto reproducir como transformar las desigualdades de género en el ambito de la
salud materna. Explora las dinamicas de participacion comunitaria en la salud

materna en Alto Wangki y Nandaime, dos territorios nicaraglienses con realidades
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socioculturales contrastantes, pero que comparten desafios comunes en el acceso
a servicios de salud. Se busca visibilizar las voces de las mujeres y los actores
locales para proponer estrategias que promuevan una gestion mas inclusiva,

equitativa y transformadora.

Las preguntas que guian esta investigacion son:

¢,Como incide la participacidn comunitaria en el acceso, calidad y oportunidad de la
atencion materna en contextos rurales de Nicaragua?

¢ Qué tensiones existen entre los saberes locales y los modelos institucionales de
salud?

¢ De qué manera las relaciones de género configuran las practicas de cuidado y

atencion materna en las comunidades estudiadas?

Este enfoque se enmarca en los compromisos internacionales de derechos
humanos, como la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer “CEDAW” (Naciones Unidas, 1979), y el Consenso
de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (CEPAL, 2013), asi como en el Modelo
de Salud Familiar y Comunitario de Nicaragua “MOSAFC” (MINSA, 2008), el cual
promueve la participacion social en salud como un pilar institucional. El estudio se
desarroll6 con una metodologia cualitativa, con perspectiva de género e
interculturalidad, privilegiando el dialogo y el reconocimiento de los saberes locales

como base para la construccion de conocimiento transformador.

2
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Il. ANTECEDENTES

La mortalidad materna continua siendo uno de los principales indicadores de las
desigualdades en salud. Mas alla de la dimension biomédica, reflejas las barreras
estructurales, socioculturales, econémicas y territoriales que enfrentan las mujeres
en situaciones de vulnerabilidad para acceder a servicios obstétricos de calidad. En
este marco, la participacion comunitaria en salud materna se ha consolidado como
un enfoque estratégico, con raices en la Declaracion de Alma-Ata (OMS, 1978)
(1978) y la Carta de Ottawa (OMS, 1986), que reconocen la Atencion Primaria en

Salud via esencial para garantizar el derecho universal a la salud.

La literatura internacional y latinoamericana coincide en que reducir la mortalidad
materna requiere enfoques integrales: empoderamiento de las mujeres, articulacion
entre comunidad y servicios de salud, y politicas sensibles al género, la
interculturalidad y la territorialidad (Prost, y otros, 2013; Houweling, y otros, 2019;
Bernal-Ordofiez, y otros, 2024 ). Desde esta perspectiva, la participacion comunitaria
ha desempefado un papel clave en la mejora de los indicadores de salud materna,
tanto en Africa y Asia como en América Latina y el Caribe. A continuacién, se

presentan experiencias relevantes organizadas por regiones.

2.1. Estudios Internacionales: Africa y Asia
En Nigeria y Etiopia se implementaron programas de participacién comunitaria con

resultados disimiles.

En Nigeria, pais con una de las tasas mas altas de mortalidad materna en el mundo,
segun las estimaciones del Grupo Interagencial para la Estimacion de la Mortalidad
Materna de las Naciones Unidas (MMEIG), ocurren 993 muertes maternas por cada
100,000 nacidos vivos en 2023 (World Health Organization, 2025) las estrategias

3
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comunitarias han buscado reducir las barreras de acceso a servicios obstétricos,

especialmente en areas rurales y marginalizadas (Doctor, y otros, 2012).

Estudios como el de Houweling y otros (2019) muestran que los grupos comunitarios
de mujeres, apoyados por ONG vy lideres locales, facilitaron el reconocimiento
temprano de signos de alarma y promovieron planes de parto seguros. Sin embargo,
la falta de articulacion entre las iniciativas comunitarias y el sistema formal de salud
limitd el impacto sostenible de estas experiencias. El financiamiento irregular y la

escasez de recursos humanos especializados también redujeron su efectividad.

Mas alla de los resultados inmediatos en el conocimiento y la preparacion de las
mujeres, las experiencias en Nigeria evidencian la necesidad de enfoques
integrados que fortalezcan simultaneamente la capacidad comunitaria y la
infraestructura sanitaria. La literatura subraya que, sin una red de servicios de salud
funcional y accesible, las iniciativas comunitarias tienen un alcance restringido y no

logran reducir significativamente la mortalidad materna (Morrison, y otros, 2019).

Estudios como los de (Huaynoca, Chandra-Mouli, Yaqub, & Denno, 2014) muestran
que los factores de mayor peso en la salud materna no son solo clinicos, sino
también estructurales: acceso a servicios, condiciones de transporte y, de manera
critica, el nivel de empoderamiento de las mujeres. El analisis desde el marco del
empoderamiento femenino sugiere que las mujeres con mayor autonomia en la
toma de decisiones, mayor acceso a educacion y a recursos economicos, presentan

mejores indicadores de salud materna.

En comunidades rurales e indigenas, la participacién comunitaria se ha orientado
hacia la construccién de alianzas entre las parteras tradicionales y el sistema de
salud formal. Programas interculturales en Cusco y Ayacucho promovieron partos
verticales y adecuaciones culturales en las casas de salud, lo cual mejor6 la

aceptacion del parto institucional (Huaynoca, Chandra-Mouli, Yaqub, & Denno,

4
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2014). No obstante, persisten tensiones entre la medicina tradicional y la biomédica,
asi como la necesidad de politicas sostenibles que no dependan exclusivamente de

proyectos pilotos.

Por su parte, Etiopia implementd, desde principios de los afios 2000, el modelo de
Health Extension Workers (HEW), un programa de trabajadoras comunitarias
entrenadas para proveer servicios basicos de salud, incluyendo salud materna.
Estas agentes jugaron un papel crucial en la promocién del parto institucional, la
atencion prenatal y la referencia temprana a centros de salud (Seward, y otros,
2017). El programa mejoroé los indicadores de acceso en zonas rurales y de dificil
alcance. Sin embargo, diversos estudios destacan limitaciones en la calidad de la
atencion y en la capacidad de respuesta del sistema para absorber la mayor

demanda generada (Prost, y otros, 2013).

Las HEW fortalecieron los lazos entre la comunidad y el sistema de salud formal,
promoviendo practicas de autocuidado y derivaciones oportunas. No obstante, el
bajo reconocimiento econdmico y social de estas trabajadoras, asi como la
sobrecarga de tareas, son desafios persistentes. El caso etiope demuestra que la
participacion comunitaria necesita estar respaldada por una politica publica de largo
plazo y por inversiones suficientes en recursos humanos y en infraestructura de

salud (Houweling, y otros, 2019).

En Nepal, el modelo de grupos de mujeres con enfoque de participatory learning
and action es considerado una de las experiencias mas sélidas en participaciéon
comunitaria en salud materna. Estos grupos identificaron problemas locales,
desarrollaron soluciones colectivas —como fondos comunitarios para emergencias
obstétricas— y generaron cambios en las practicas de cuidados durante el embarazo
y el parto (Prost, y otros, 2013). Los resultados mostraron una reduccion significativa
en la mortalidad neonatal y mejoras en la salud materna, especialmente en

comunidades rurales con alto grado de exclusion social.

5
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Este enfoque, basado en ciclos de reflexidon y accion participativa, ha sido replicado
en otros contextos de Asia del Sur, mostrando adaptabilidad y sostenibilidad en
escenarios de bajos recursos (Morrison, y otros, 2019). Sin embargo, algunos
autores sefialan que la efectividad depende de la continuidad del acompafamiento
externo y de la integracion con el sistema de salud local. El caso de Nepal subraya
el potencial de los grupos comunitarios como espacios de empoderamiento
femenino y de transformacion social, mas alla de los resultados biomédicos

inmediatos.

La revision sistematica de Prost y otros (2013) y Houweling y otros (2019) confirman
que los grupos de mujeres, al generar capital social, empoderamiento colectivo y
soluciones adaptadas al territorio, no solo reducen la mortalidad, sino que también
disminuyen desigualdades en salud. La inclusién de género e interculturalidad es
determinante para asegurar que la participacidn no reproduzca exclusiones

preexistentes.

2.2. Estudios en América Latina y el Caribe
En Peru, en donde la mortalidad materna ha mostrado descensos importantes en

las ultimas dos décadas, pasando de 251 muertes maternas por 100,000 nacidos
vivos en 1990 a 51 en 2023 (World Health Organization, 2025), la Pontificia
Universidad Catodlica del Peru (Quispe-Paucar, 2025), con datos de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES), evidencid una relacion positiva entre
empoderamiento femenino (autonomia en decisiones, libertad de movimiento) y
acceso a una amplia oferta de servicios de salud materna. El estudio concluyé que

el empoderamiento es un determinante fundamental de la salud materna.

En 2022, Houghton y colaboradores documentaron las barreras que enfrentan
mujeres rurales e indigenas en Bolivia, Haiti, Honduras, Guatemala, Nicaragua,
Peru y Republica Dominicana: distancia fisica, falta de transporte, violencia,

necesidad de autorizacion familiar y ausencia de servicios culturalmente adaptados.

6
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De acuerdo a estos autores, estas limitaciones acentuan inequidades de género y

territoriales en la salud materna (Houghton, y otros, 2022).

En Guatemala, que presenta una de las tasas mas altas de mortalidad materna en
Centroamérica, 94 fallecidas por 100,000 nacidos vivos en 2023 (World Health
Organization, 2025), y una fuerte desigualdad entre la poblacion indigena y no
indigena. Los estudios de (Chomat, y otros, 2014), muestran cémo los grupos de
mujeres en comunidades mayas han sido clave para identificar barreras al acceso,
organizar sistemas de ahorro comunitario y promover practicas seguras en el
embarazo y el parto. Estos espacios de didlogo intercultural facilitaron que las
mujeres reflexionaran colectivamente sobre sus derechos y sobre la importancia de

exigir servicios de calidad.

Sin embargo, el sistema formal de salud en Guatemala enfrenta limitaciones
estructurales: baja cobertura en areas rurales, desfinanciamiento y escasa
articulacién con los saberes tradicionales. Las comadronas —figuras centrales en las
comunidades indigenas— han sido historicamente marginadas de la politica publica,
lo que genera tensiones y desconfianza hacia el sector oficial. A pesar de ello, su
legitimidad comunitaria y su rol en la atencidn de partos continuan siendo
esenciales, sobre todo en territorios donde el acceso a servicios institucionales es

minimo.

En Honduras, donde la participacion comunitaria en salud materna caracteriza el
papel relevante de comadronas y parteras tradicionales en comunidades rurales y
garifunas, es importante la formacion y el acompafiamiento de comadronas,
quienes ademas de atender partos cumplen una funcién educativa y de enlace con
el sistema de salud. Aunque estos programas han fortalecido las capacidades

locales, la escasa inversion estatal y la falta de continuidad limitan su alcance.

7
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La tension entre el reconocimiento cultural de las comadronas y la hegemonia
biomédica persiste, reflejando una brecha entre politicas sanitarias centralizadas y
practicas locales. A pesar de ello, las experiencias comunitarias han demostrado
que el involucramiento activo de lideres tradicionales y redes comunitarias pueden
reducir las barreras de acceso, siempre que exista apoyo sostenido y

reconocimiento institucional (Bernal-Ordoiiez, y otros, 2024).

2.3. Estudios en Nicaragua.
En Nicaragua, la participacion comunitaria en salud materna ha tomado formas

institucionalizadas y comunitarias, especialmente en territorios rurales e indigenas.

Las Casas Maternas (MINSA, 2010), han sido una estrategia emblematica para
mujeres embarazadas de las zonas de dificil acceso. Permiten la estancia gratuita
de las mujeres, en el ultimo trimestre del embarazo, estan cerca de los centros de
salud, donde pueden ser atendidas por personal capacitado, reduciendo retrasos
en la atencion obstétrica. En Nicaragua, las casas maternas se han relacionado con
un aumento en los partos institucionales y en la reduccion de muertes maternas.
Segun estimaciones oficiales del Grupo MMEIG, en Nicaragua, en 2023 ocurrieron
80 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos (World Health Organization,
2025), representando una disminucién de tres cuartas partes comparado con la
MMR del 2000, estimada en 299. Sin embargo, las criticas sefalan limitaciones en

términos de enfoque intercultural y de respecto a la autonomia de las mujeres.

En la Costa Caribe, comunidades indigenas y afrodescendientes han manifestado
que el modelo de casas materna no siempre reconoce los saberes tradicionales ni
las practicas comunitarias. Ademas, la centralizacién de la estrategia en torno al
parto institucional ha generado tensiones con sectores que reclaman un mayor

dialogo entre medicina tradicional y biomédica.

8
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A pesar de estas limitaciones, las casas maternas representan una politica publica
sostenida que ha logrado impactos visibles en la reduccion de la mortalidad
materna, aunque todavia se requiere ajustes para atender las demandas de
diversidad cultural y de género, su efectividad dependera de la coordinacion
interinstitucional, la participacion activa de la comunidad y el reconocimiento de

saberes locales.

Por su parte, las parteras tradicionales, siguen siendo actores claves en regiones
del Caribe y el Alto Wangki, aunque han sido integradas parcialmente a los servicios
de salud, la falta de reconocimiento formal y las practicas tradicionales (Bernal-
Ordoiiez, y otros, 2024).

Diversos estudios en Nicaragua muestran que las mujeres no siempre ejercen poder
de decision sobre su propia salud materna, debido a normas patriarcales y barreras
territoriales. El acceso se condiciona a la autorizacién de la pareja o familiares,

limitando la autonomia y retrasando la atencién (Houghton, y otros, 2022).

En conclusion, la evidencia internacional y nacional demuestran que la participacion
comunitaria en salud materna es una estrategia cuando incorpora:

- Enfoque de género, que supere normas de subordinacion que limitan la autonomia
de las mujeres.

- Interculturalidad, el reconocimiento y articulacién de saberes locales, en contextos
indigenas y rurales, particularmente.

- Territorialidad, respuestas adaptadas a las condiciones geograficas y sociales

especificas.

No obstante, persisten desafios como la sostenibilidad, equidad en la participacion,
y necesidad de articular esfuerzos comunitarios con sistemas de salud fortalecidos
y sensibles a la diversidad cultural. Sélo asi es posible avanzar hacia una salud

materna equitativa y universal.

9
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Tabla 1: Hitos de la Participacion Comunitaria en Salud, Nicaragua. Siglos XX y XXI

e 1990 - 2006
Inicio del Siglo XX 1960 - 1970 Desfinanciamiento y Fragmentacion

Tercera Reforma al Sistema de Salud
- Atencin de parteras, brujos y
! - Modek de Salud

curanderos. 3

- Atencién privada “médicos de centralizado, - INSS retoma la atencién a los asegurados
cabecera”™ v en hospitales a i Drg.m_z:icrones . ¥ sus beneficiarios.
mndigentes, bajo la comunitarias y  religiosas - MINSA asume las acciones de salud

- . . forman promotores de _— ) .
administraciin de religiosos v plblica y atencién a personas no
salud, en zonas rurales.

médicos voluntarios, aseguradas,

- Acciones de Salud Piblica de ;
higiene en comunidades, control  de  enfermedades para ofrecer servicios de zalud privados.

L endémicas, con
- Participacién informal

- Campatias de vacunacifn y - Apertura de espacio en centros publicos

- Creacidn de Sistemas Locales de Atencién

financiamiento externo, sin Integral en Salud (SILAIS), para

estructura formal profundizar la descentralizacin,
- Basqueda de fmanciamiento y espacios
para democratizar la gestion de la salud.
De 1948 21955 Desde 2007 a la fecha
L a
Prir Ref 2 De 197921989 Profundizacion del Modelo
'IIEIB. N Revolucion Sandinista de Salud Familiar y
Sistema des Segunda Reforma del Sistema Comumitario

- Creacin del Ministerio de - Sistema de Salud centrado en la Persona,

Salubrided Pblica (salud - Salud como Derecho Humano, Famiia y Comunidad, enfoque

acceso ¥ gratuidad.

publica e hgene). . preventive v promocidn.

- Creacion del Institute ° Si:tte_m ._\Tacion.al Unim_d_e Salud. - Diagndstico de determinantes de salud
Nicaagliense de Seguridad Ministerio de S'al L-ld admlr?lstrador territoriales.
Social “INSS™ (afiliados). :ﬂ\e}scsentms piblicos, privados e - Formacin de promotores, lideres v

- Atencién privada. : i de 1n Particiocs personal de salud.
- ‘ncorporackon de fa Farticipacion - Reorganizaciin funcional: equipo

Comunitaria en acciones desalud. D P
multidisciplinario en territorios,
- Desarrollo e mtegrackin de Red de

promocién v fortalecimiento de la
voluntarios (brigadistas, parteras, I -

] participacién comunitaria.
prmmoto.resj: -Corlseps Populares - Enfoque intercultural, reconoce e integra
y Consejo Nacional de Salud. priactica y saber tradicional.
- Extensién de cobertura (brigadas

S - Articula primer nivel de atencin
desalud a zonas de dificil acceso).

v
hospitales, fortalece la referencia v
contrarreferencia comunitaria.

- Acclon comunitaria ante emergencias
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lll. JUSTIFICACION

La salud materna constituye un indicador esencial de bienestar social, desarrollo
humano, derechos humanos y equidad de género. En Nicaragua, pese a avances
en cobertura sanitaria y reduccion de mortalidad materna, persisten desigualdades
que afectan especialmente a mujeres rurales e indigenas (MINSA, 2025). Estas
mujeres, especialmente las que viven en territorios indigenas como el Alto Wangki
0 en zonas rurales del municipio de Nandaime, enfrentan una realidad marcada por
la exclusion social, barreras estructurales, culturales y de género que limitan su
acceso a servicios de salud oportunos, adecuados y respetuosos de sus derechos

y saberes ancestrales.

El enfoque predominantemente biomédico de la atencion materna a menudo
desconoce o subvalora las practicas culturales locales, las decisiones autébnomas y
las necesidades especificas de las mujeres. Ademas, el sistema de salud formal
tiende a perpetuar patrones de género que las situan en una posicidn de
subordinacion, limitando su participacidon activa en la toma de decisiones sobre su

propio cuerpo y salud.

Este estudio busca contribuir a la comprension critica y situada de como se
construyen las experiencias de salud materna en contextos rurales e indigenas, y
cémo las relaciones de género influyen en el acceso, calidad y vivencia de dicha
atencion. Al recuperar las voces de las mujeres, parteras, brigadistas y lideres
comunitarios, se busca visibilizar practicas, saberes y resistencias historicamente
marginadas por enfoques centralizados y tecnocraticos. Se espera que esta
investigacion documente las desigualdades y contribuya a su transformacién
reconociendo a las mujeres como sujetas activas de derechos, saberes y

decisiones.
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Desde una perspectiva de salud colectiva, género e interculturalidad, este estudio
aporta evidencia empirica para fortalecer politicas publicas sensibles a las
realidades socio territoriales de las mujeres. Promueve el didlogo entre saberes
comunitarios y practicas institucionales, reconociendo el papel fundamental de las
parteras tradicionales, los liderazgos femeninos y las redes de apoyo locales en la

construccion de una maternidad digna y segura.

En el ambito académico, esta investigacion aporta una mirada critica sobre las
dinamicas de poder y practicas cotidianas que configuran la atencién materna.
Ofrece oportunidades para la formacion de personal de salud con sensibilidad
sociocultural y para el diseio de estrategias participativas que promueven el

respeto, la autonomia y la dignidad en el proceso reproductivo.

En resumen, este estudio es pertinente, necesario y urgente. Al centrarse en la
participacion comunitaria con enfoque de género e interculturalidad, se alinea con
los principios de justicia social, equidad de género y respeto a la diversidad cultural
que orientan los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030,
especificamente el ODS 3 (Salud y Bienestar) y el ODS 5 (Igualdad de Género).
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud materna en Nicaragua ha experimentado avances significativos en las
ultimas décadas, especialmente en la reduccion de la mortalidad materna y
ampliacion de la cobertura de servicios. Segun estimaciones del MMEIG, la razén
de mortalidad materna (RMM) en el pais ha disminuido de manera sostenida,

reflejando esfuerzos institucionales por mejorar los indicadores sanitarios.

Sin embargo, estos logros no se distribuyen de manera equitativa entre los distintos
territorios y grupos poblacionales. En zonas rurales e indigenas como Alto Wangki,
las mujeres continuan enfrentando barreras estructurales, culturales y de género
que limitan su acceso a una atencién materna integral, segura y respetuosa. Estas
barreras se expresan en la precariedad de los servicios, distancia geografica,
discriminacion institucional y la falta de reconocimiento de sus practicas y saberes

culturales.

El Ministerio de Salud de Nicaragua implementa el Modelo de Salud Familiar y
Comunitario (MOSAFC), que promueve la participacion comunitaria desde un
enfoque integral, no obstante, persisten desafios en la articulacion efectiva entre
actores comunitarios y practicas institucionales. Desde una perspectiva de género,
el problema se agrava por la limitada autonomia reproductiva de las mujeres, la
persistencia de roles tradicionales que las subordinan en la toma de decisiones
sobre su salud, y la escasa incorporacion de sus voces en el disefio y evaluacion
de politicas publicas. Las mujeres en estos territorios no solo enfrentan riesgos
fisicos durante el embarazo y parto, también, formas de violencia simbdlica,

institucional y cultural que afectan su bienestar integral.
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Pese a la relevancia del tema, en Nicaragua aun no se ha estudiado el fenbmeno
desde un enfoque cualitativo que permita comprender las experiencias vividas de
las mujeres, sus familias y el personal de salud. La investigacion cientifica se ha
centrado en indicadores cuantitativos, lo que ha limitado considerablemente las
nociones sobre el problema y las directrices en salud publica que podrian derivarse
de hallazgos mas situados y sensibles a las realidades locales. Esta ausencia de
estudios cualitativos representa una brecha critica en el conocimiento, en particular
lo que respecta a la participacion comunitaria, relaciones de género y significados

atribuidos a la atencion materna en contextos rurales e indigenas.

En ese contexto, se vuelve urgente analizar cdmo se configura la participacion
comunitaria en la gestion de la salud materna en Alto Wangki y Nandaime, y cémo
las relaciones de género influyen en dicha participacion. Comprender estas
dinamicas permitira identificar practicas transformadoras, visibilizar saberes locales
y proponer estrategias que fortalezcan la equidad, la interculturalidad y el

protagonismo de las mujeres en la atencién materna.

Por lo anterior expuesto, se ha definido la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Coémo se configura la participacién comunitaria en la gestion de la salud
materna en territorios rurales e indigenas de Nicaragua, y de qué manera

influyen las relaciones de género en dicha participacién?

14

g o oy BRI g *ode QLT DXL o¥e QLK



V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Analizar comparativamente las dinamicas de participacion comunitaria en la gestion
de la salud materna en Nandaime y Alto Wangki, desde una perspectiva de género

e interculturalidad.

5.2. Objetivos especificos:

5.2.1. Examinar los factores socioculturales, econémicos y de género que
configuran las experiencias de salud materna de las mujeres en Alto Wangki y

Nandaime.

5.2.2. Identificar a los actores comunitarios involucrados en la atenciéon materna y

describir sus practicas, saberes y formas de articulacion con el sistema de salud.

5.2.3. Analizar las percepciones de las mujeres embarazadas y sus familias, sobre

el acceso, calidad y pertinencia cultural de los servicios de salud materna.

5.2.4. Comparar los procesos de participacion comunitaria en ambos territorios,

destacando sus fortalezas, limitaciones y potencial transformador.
5.2.5. Proponer recomendaciones orientadas a fortalecer la participaciéon

comunitaria con enfoque de género e interculturalidad en las politicas de salud

materna.
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VI. MARCO TEORICO

6.1. Enfoques tedricos sobre participacion comunitaria en salud.
La participacion comunitaria en salud es un concepto polisémico que ha adquirido

distintos significados segun los contextos historicos, politicos y sociales. Su
evolucion refleja no solo la expansion de la cobertura sanitaria, sino también la
disputa sobre quién define los problemas de salud y con qué fines. Incorporar la
nocion de “comunidad” dentro del concepto de “participacion” anade capas de
complejidad, pues no solo se trata de intervencion en servicios de salud, sino de
reconocimiento de las dimensiones culturales, sociales y politicas que configuran la
vida comunitaria (Bricefio-Leon, 1998). Esto implica que la participacién no es un
fendmeno técnico, sino una construccion social y politica, donde las relaciones de

poder y las desigualdades estructurales condicionan su forma y alcance.

6.1.1. Perspectivas histéricas y evoluciéon conceptual.
Durante las décadas de 1950 y 1960, la participacién comunitaria se promovié en

América Latina principalmente como estrategia técnica y administrativa. La OMS
planted la movilizacion comunitaria para superar carencias de recursos, garantizar
la cobertura en areas rurales y atender la diversidad cultural. Sin embargo, la
participacion era frecuentemente un instrumento de legitimacion institucional o de
reduccion de costos mediante la utilizacion de mano de obra comunitaria, reflejando
una légica instrumental donde el poder permanecia concentrado en profesionales y

autoridades de salud (Bricefio-Leon, 1998).

La Declaracion de Alma-Ata (OMS, 1978) marcé un cambio paradigmatico: la
participacion pasé a concebirse como un derecho y un componente central de la
atencion primaria, vinculada a los principios de equidad, universalidad y justicia
social. Se reconocid que las comunidades no eran meros receptores de servicios,

sino actores con capacidad de incidencia en la planificacion y gestién sanitaria.
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La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud (OMS, 1986) reforzé esta
perspectiva al destacar el caracter politico de la participacion, vinculandola con el
empoderamiento, la autonomia comunitaria y la capacidad de decidir sobre

condiciones de vida y salud.

No obstante, los afios noventa introdujeron tensiones significativas. En el marco de
los programas de ajuste estructural y la liberalizacion de los sistemas de salud en
América Latina, la participacion a menudo se utilizé para transferir
responsabilidades al nivel comunitario sin garantizar recursos ni autonomia real
(Chambers, 1995). Este fendbmeno evidencié el riesgo de que la participaciéon se
convierta en un mecanismo de desresponsabilizacion estatal y legitime inequidades
estructurales, subrayando que el significado de la participacion depende de las

condiciones politicas, econdmicas y sociales en las que se implementa.

6.1.2. De la participacion instrumental a la participacion politica.
La literatura distingue entre participacién instrumental y participacion politica,

mostrando que la primera prioriza eficiencia y control técnico, mientras que la
segunda busca construir ciudadania y democracia participativa (Bricefo-Leon,
1998; ONU, 2000). La participacién instrumental limita a la comunidad a ejecutar
programas predefinidos, sin acceso real a decisiones sobre prioridades, recursos o
evaluacion de resultados. Por el contrario, la participacién politica reconoce que las
comunidades deben influir en la definicion de problemas, la formulacion de
estrategias y la evaluaciéon de impactos, transformando relaciones de poder

histéricamente desiguales.

Esta distincion tiene implicaciones practicas: no toda participacion “visible” implica
empoderamiento. Algunos estudios han mostrado que los procesos participativos
coexisten con relaciones de subordinacion, donde la retorica de inclusion oculta la
persistencia de desigualdades de género, étnicas y econdmicas (Bricefio-Ledn,
1998; Chambers, 1995; Cassettia, Paredes-Carbonell, Lépez, Garcia, &
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Salamanca, 2018). Asi, la participacion politica exige un analisis critico de las
estructuras de poder, reconociendo que la autonomia comunitaria no surge de
manera espontanea sino mediante procesos de negociacion, formacion y

articulacion con actores institucionales.

6.1.3. Criticas contemporaneas y nuevos aportes.
Arnstein (1969), con su “escalera de la participacion”, evidencio la amplia brecha

entre la retorica de inclusion y el control efectivo que las comunidades pueden
ejercer. Este marco ha sido fundamental para estudiar como la participacion puede
ser simbdlica o instrumental, y para identificar grados de poder real en procesos

participativos (Arnstein, 1969).

Los enfoques mas recientes, como la investigacién-accion participativa (Freire,
1970; Elliott, 1991; Fernandez-Cardenas, 2014), y las epistemologias del sur
(Santos, 2010), amplian esta comprension. Plantean la participacion como un
proceso dialégico y coproducido, donde los saberes locales y cientificos se articulan
en la definicién de problemas, estrategias y evaluacion de resultados. Esto implica
reconocer la pluralidad de conocimientos, la diversidad cultural y la importancia de

la negociacién entre actores comunitarios e instituciones.

En esta linea, Paulo Freire (1970) aporté una vision pedagogica profundamente
transformadora, al concebir la educacion como practica de la libertad y la
participacion como proceso dialégico entre sujetos histéricos. Su planteamiento de
que “nadie educa a nadie, nadie se educa asi mismo, los hombres de educan entre
si, mediatizados por el mundo” inspira los enfoques participativos en salud que
reconocen a las comunidades como productoras de saber y acciéon. Esta
perspectiva ha influido en metodologias como la investgacion-accion participativa,
al promover procesos educativos donde el conocimiento se construye de manera

colectiva y se orienta a la emancipacion social.
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En contextos latinoamericanos, estos enfoques han mostrado que la participacion
puede ser un motor de transformacion social, promoviendo justicia y equidad en
salud. Sin embargo, también evidencian desafios: la participacion requiere tiempo,
formacion y recursos, y debe enfrentar barreras estructurales como desigualdad
socioeconomica, discriminacion de género y exclusion étnica. En el caso de
Nicaragua, donde la historia de participacion comunitaria esta ligada a experiencias
de organizacién social y movilizacion politica, estas tensiones son particularmente
relevantes, pues la participacion no solo es un medio para mejorar indicadores de

salud, sino también un espacio de negociacion de poder y reconocimiento cultural.

Analizar la participacién comunitaria en salud desde una perspectiva historica,
politica y epistemoldgica permitira identificar tensiones estructurales, entre
instrumentalizacion y empoderamiento, control externo y autonomia, saber cientifico
y saber local. Comprender estas tensiones es crucial para disefar estrategias que
no reproduzcan desigualdades, sino que fomenten inclusién, justicia social y
capacidad de agencia comunitaria. La participacién, en este sentido, no puede ser
entendida solo como un método técnico, sino como un proceso politico y cultural,
capaz de transformar no solo los sistemas de salud, sino las relaciones sociales que

los sustentan.

6.2. Participacion comunitaria en América Latina y Nicaragua.

6.2.1. Marco normativo regional y nacional.
En América Latina, la participacion comunitaria en salud no solo se reconoce como

una estrategia de gestién sanitaria, sino como un derecho fundamental y un
mecanismo de empoderamiento social. La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS, 2019) destaca que los sistemas de salud deben garantizar espacios de
participacion social que permitan a la poblacién incidir activamente en la definicion

de politicas, programas y servicios, con especial atencion a grupos histéricamente
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excluidos o vulnerables, como comunidades indigenas, mujeres rurales y

poblaciones de bajos ingresos.

A nivel nacional, Nicaragua ha institucionalizado la participacion comunitaria a
través del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria (MOSAFC). Este modelo se
inscribe dentro de la politica de Atencién Primaria de Salud (APS) y establece que
los equipos de salud deben trabajar articuladamente con la comunidad, integrando
brigadistas, promotores locales y lideres comunitarios en todas las etapas de los

procesos de salud: planificacion, implementacion y evaluacién (MINSA, 2008).

El marco normativo refleja que la participacion no es un proceso ad hoc ni voluntario,
sino una estrategia politica e institucional formalizada, lo que permite a la comunidad
asumir roles de decision y corresponsabilidad en el disefio y monitoreo de

programas de salud.

6.2.2. Experiencias histoéricas de participacion comunitaria en América Latina.
La historia de la participacidén comunitaria en la regién ha estado marcada por

movimientos de salud popular, reformas sanitarias y experiencias de salud
comunitaria, que han buscado democratizar el acceso a los servicios y fortalecer la

capacidad de la poblacion para intervenir en la salud colectiva:

- Movimientos de salud comunitaria en Brasil y Cuba (décadas de 1970-1980),
que promovieron redes de promotores comunitarios, brigadas de salud y
programas educativos que integraban la poblacién en la vigilancia sanitaria y

prevencion de enfermedades.

- Experiencia de Nicaragua durante la década de 1980, mediante la
implementacion de brigadas de salud en zonas rurales y de dificil acceso permitié
la vinculacién directa de la comunidad con el sistema de salud, asegurando

cobertura preventiva y fortaleciendo la organizacion comunitaria.
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- Tensiones y desafios histéricos, es importante sefialar que, aunque las
experiencias mostraron avances significativos, también evidenciaron riesgos de
participacion superficial o instrumental, donde la comunidad actua como

ejecutora de politicas externas sin verdadera autonomia o poder de decision.

Estas experiencias historicas muestran que la participacidn comunitaria no es
homogénea, sino que depende del contexto social, politico y cultural, asi como de

la relacion de poder entre instituciones de salud y comunidades.

6.2.3. MOSAFC: Modelo de Salud Familiar y Comunitaria en Nicaragua.
El MOSAFC es un modelo pionero en la regién, integra la atencién familiar y

comunitaria como eje central del sistema de salud. Sus caracteristicas

fundamentales incluyen:

- Enfoque integral: prioriza la salud de la familia y la comunidad, considerando

determinantes sociales, culturales y ambientales.

- Participacion activa de la comunidad: a traves de comités locales de salud,
consejos comunitarios y brigadistas, la poblacién se involucra en la identificacién

de problemas, planificacion de acciones y seguimiento de resultados.

- Equipos de salud multidisciplinarios: médicos, enfermeras, promotores y
brigadistas trabajan en coordinacion con lideres locales, fortaleciendo la

corresponsabilidad y la continuidad de la atencion.
- Articulacién con politicas nacionales e internacionales: el MOSAFC se alinea

con los principios de APS de la OPS y la OMS, integrando estandares de equidad,

calidad y acceso universal.
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EI MOSAFC evidencia que la participacion trasciende la funcion de implementacion
de programas, convirtiéndose en un mecanismo para empoderar a la comunidad,

fortalecer la resiliencia local y promover la equidad en salud.

6.2.4. Impacto y lecciones aprendidas.
La evidencia y experiencias acumuladas en América Latina y Nicaragua permiten

identificar lecciones clave sobre participacion comunitaria:

- Empoderamiento real vs. instrumentalizacién: la participacion debe ir mas alla
de la consulta simbdlica; requiere transferencia de poder y corresponsabilidad en

decisiones estratégicas.

- Contextualizacion y adaptabilidad: las estrategias de participacién deben
adaptarse a caracteristicas socioculturales, econémicas y geograficas de cada

comunidad.

- Construccion de capital social: la participacidon fortalece la cohesion social,
genera confianza en los sistemas de salud y facilita la sostenibilidad de las

intervenciones.

- Integracion de saberes tradicionales: la inclusion de practicas locales y
conocimientos ancestrales, como la medicina tradicional, aumenta la pertinencia

cultural y la aceptacion de las politicas de salud.

En el caso de Nicaragua, estudios sobre el MOSAFC muestran que la participacion
comunitaria ha contribuido a mejorar la cobertura de servicios, el seguimiento
prenatal y la prevencién de enfermedades, consolidando la atencién primaria como

eje estratégico del sistema nacional de salud (Espinoza Osorio, 2017).
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A pesar de los avances, persisten desafios: la participacién puede ser asimétrica si
las decisiones clave permanecen en manos de autoridades externas; ademas, la
sostenibilidad depende de la formacién continua de lideres comunitarios, recursos
adecuados Yy articulacion intersectorial. Por ello, la participacion comunitaria debe
concebirse como un proceso dinamico, flexible y estratégico, que combine

autonomia local, responsabilidad institucional y enfoque de derechos.

6.3. Enfoques transversales en la participacion comunitaria.
La participacién comunitaria en salud no puede entenderse aisladamente de los

factores sociales, culturales y estructurales que determinan la salud y la capacidad
de accion de las comunidades. Por ello, los enfoques de género, interculturalidad y
determinantes sociales son fundamentales para comprender las oportunidades,
barreras y desigualdades en los procesos participativos. Estos enfoques permiten
que la participacion sea verdaderamente inclusiva, equitativa y transformadora,

evitando reproducciones de inequidades historicas y culturales.

6.3.1. Perspectiva de género.
El enfoque de género reconoce que la participacién comunitaria esta atravesada por

relaciones de poder, normas sociales que diferencian roles, responsabilidades y
acceso a recursos entre hombres y mujeres Su analisis permite visibilizar cémo
estas relaciones afectan la participacién efectiva y la construccion de politicas

inclusivas:

e Distribucién desigual de responsabilidades: las mujeres suelen ser las
principales cuidadoras de la familia y de la comunidad, lo que les confiere
conocimientos y liderazgo en salud comunitaria, pero también limita su tiempo y
autonomia para participar formalmente en espacios de decisién (Sen & Ostlin,
2008).
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¢ Empoderamiento femenino: La participacion comunitaria puede empoderar a
mujeres, dandoles voz en programas de salud, formacion en liderazgo y acceso
a recursos comunitarios, contribuyendo a la equidad de género (Rifkin, Muller, &
Bichmann, 1988).

e Barreras estructurales y culturales: normas patriarcales, discriminacion,
violencia de género y roles tradicionales pueden limitar la participacion femenina.
Superarlas requiere estrategias deliberadas, como espacios de decisidon
exclusivos para mujeres, formacion en liderazgo y promocion de politicas

sensibles al género (Briggs & Mantini-Briggs, 2004).

Ejemplo: en los programas de salud materna en Nicaragua, las brigadistas y
promotoras comunitarias son clave para la educacion y el seguimiento prenatal,
pero su trabajo no siempre se reconoce formalmente ni se traduce en participacion

en decisiones estratégicas.

6.3.2. Interculturalidad.
La interculturalidad reconoce la coexistencia de saberes, practicas y cosmovisiones

diferentes y promueve su integracion en los sistemas de salud locales. Esto es
especialmente relevante en comunidades indigenas, afrodescendientes y rurales
(PAHO, 2019):

e Se valoran y reconocen los saberes tradicionales, como los conocimientos de
parteras, curanderos y lideres locales, que se integran con la medicina
institucional-tradicional para mejorar la pertinencia cultural de los servicios
(Briggs & Mantini-Briggs, 2004).

e Las estrategias interculturales permiten disefar intervenciones culturalmente
sensible, que respetan practicas locales, como rituales, preferencias de parto,

alimentacién y cuidado postnatal, acompafamiento familiar, uso de plantas
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medicinales, aumentando la aceptacién y eficacia de los programas de salud
(PAHO, 2019).

e Se promueve un dialogo horizontal entre saberes, evitando que los
conocimientos locales se sobordinen automaticamente a los protocolos
biomédicos, y fomentando la corresponsabilidad en soluciones adaptadas al
contexto comunitario (PAHO, 2019).

Por ejemplo, en comunidades indigenas del Alto Wangki, la participacion
comunitaria en salud materna incorpora practicas tradicionales, como
acompafamiento espiritual durante el parto y uso de plantas medicinales,
articuladas con brigadistas y personal sanitario, fortaleciendo la pertinencia cultural

y la confianza en el sistema de salud.

6.3.3. Determinantes sociales de la salud.
Los determinantes sociales incluyen condiciones economicas, educativas, de

vivienda, acceso a servicios y distribucién de poder, que afectan tanto la salud como

la capacidad de participacion. En el contexto comunitario:

e Lapobrezay desigualdad limitan la disponibilidad de tiempo, los recursos y las

oportunidades para que las personas participen activamente.

e Laeducacion y formacion en salud influye en la capacidad de las comunidades

para comprender riesgos, ejercer derechos y tomar decisiones informadas.
e La territorialidad y el acceso geografico condicionan la participacién,

especialmente en zonas rurales o aisladas, donde los servicios de salud pueden

Ser escasos.
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Integrar los determinantes sociales en la participacion comunitaria permite disefar
estrategias mas inclusivas y equitativas, dirigidas a los grupos mas vulnerables y

asegurando que la participacion no reproduzca desigualdades existentes.

6.3.4. Integracién de los enfoques transversales.
Género, interculturalidad y determinantes sociales no deben analizarse de manera

separada, sino como dimensiones interrelacionadas que influyen simultaneamente
en la participacion comunitaria. Por ejemplo, una mujer indigena en zonas rurales
enfrenta barreras de género, culturales vy territoriales que limitan su participacion

efectiva.

Estrategias de salud comunitaria exitosas combinan la formacién, el reconocimiento
cultural y la adaptacibn a condiciones materiales, fortaleciendo asi Ila

corresponsabilidad y el empoderamiento comunitario.

Este enfoque integral permite que la participacidn comunitaria no sea solo un
mecanismo técnico, sino un proceso de justicia social y transformacion estructural,

en consonancia con los principios de salud publica integral.

6.4. Participacion comunitaria en salud materna.
La salud materna constituye un campo privilegiado para observar y promover la

participacion comunitaria, ya que los procesos de embarazo, parto y puerperio
involucran simultaneamente a las mujeres, sus familias, la comunidad y el sistema
institucional. En contextos de desigualdad social, geografica y cultural, como los de
muchas regiones rurales de Centroamérica, los mecanismos de organizacion

comunitaria son decisivos para garantizar la supervivencia materna y neonatal.

Las experiencias de Nicaragua son particularmente ilustrativas, donde el Modelo de

Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC) ha integrado a actores comunitarios como
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parteras, brigadistas y casas maternas en un entramado de corresponsabilidad y

complementariedad entre saberes tradicionales e institucionales (PAHO, 2019).

6.4.1. Parteras tradicionales.
Las parteras tradicionales son agentes de salud con legitimidad social y cultural en

las comunidades. Histéricamente, han acompafiado a las mujeres en el proceso
reproductivo, ofreciendo cuidados durante el embarazo, la atencion del parto y la
etapa posnatal. Este rol no se limita a un servicio clinico; implica también
acompafamiento espiritual, emocional y culturalmente pertinente, lo cual fortalece

la confianza de las familias en el proceso de gestacion.

En Nicaragua y otros paises de Centroamérica, el Estado ha pasado de ver a las
parteras como una alternativa “paralela” al sistema formal, a considerarlas aliadas
estratégicas en la reduccion de la mortalidad materna. Programas impulsados por
el Ministerio de Salud han promovido su capacitacion en deteccion temprana de
signos de alarma, cuidados basicos de higiene y protocolos de referencia a los
centros de salud. Este vinculo ha generado un puente intercultural que disminuye
tensiones epistemoldgicas entre los saberes biomédicos y los conocimientos
ancestrales, legitimando practicas comunitarias sin perder de vista la seguridad
obstétrica (WHO, 2015; OMS, 2016).

Ejemplo: en la Costa Caribe de Nicaragua, las parteras indigenas han sido
reconocidas oficialmente por los SILAIS (Sistemas Locales de Atencion Integral en
Salud), con lo cual se fortalecidé su rol como actoras clave para garantizar partos

seguros en contextos de dificil acceso geografico.

6.4.2. Brigadistas comunitarios.
Los brigadistas comunitarios constituyen una de las estrategias mas solidas del

modelo de atencion primaria en salud en Nicaragua y la regién. Su funcién principal
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radica en acercar los servicios de salud a los hogares, mediante la promocion de
practicas preventivas, la educacion comunitaria y el acompanamiento en los
procesos de referencia. A diferencia del personal institucional, los brigadistas son
vecinos de las comunidades, lo que les otorga un nivel de confianza y legitimidad

dificil de alcanzar por los servicios externos.

Su labor va mas alla de transmitir informacion basica: los brigadistas acompafan a
las mujeres embarazadas en la identificacion de signos de riesgo, promueven el
cumplimiento de los controles prenatales y fomentan la importancia de acudir a las
casas maternas o centros de salud antes del parto. De esta manera, desempefan
un papel de mediadores sociales que reducen barreras culturales, lingulisticas y

geograficas.

En términos de impacto, evaluaciones realizadas en Nicaragua y Guatemala han
mostrado que la accion de los brigadistas contribuye a incrementar la cobertura de
controles prenatales y a mejorar la adherencia a tratamientos basicos en el
embarazo. En este sentido, los brigadistas no solo amplian la capacidad del sistema
de salud, sino que fomentan una corresponsabilidad comunitaria en la proteccién

de la vida materna y neonatal.

6.4.3. Casas Maternas.
Las casas maternas representan una de las experiencias mas documentadas y

exitosas de la participacion comunitaria en salud materna. Disefiadas como
espacios de acogida para mujeres embarazadas que residen en comunidades
alejadas de los hospitales, ofrecen alojamiento seguro y cercano a centros de salud
donde pueden atenderse partos con personal calificado. Su implementaciéon en
Nicaragua desde los afios noventa marco un cambio sustancial en la estrategia
nacional para reducir la mortalidad materna, convirtiéndose luego en un modelo

replicado en otros paises de la region.
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Lo que hace unicas a las casas maternas es su caracter participativo y
corresponsable, son gestionadas con el apoyo de comunidades locales, comités de
salud y autoridades municipales, en articulacion con el Ministerio de Salud. Esto
fomenta un sentido de apropiacion comunitaria que refuerza la confianza en el
sistema institucional. Las mujeres que permanecen en estas casas durante las
ultimas semanas del embarazo no solo reciben alojamiento, sino también
alimentacion, educacion en salud, acompafamiento emocional y apoyo

culturalmente pertinente.

La evidencia ha demostrado que las mujeres que acceden a casas maternas tienen
mayores probabilidades de dar a luz en condiciones seguras y con personal
calificado, reduciendo asi los riesgos de mortalidad y complicaciones. La literatura
nacional e interncional ha documentado que esta estrategia es particularmente
efectiva en comunidades rurales e indigenas, donde la distancia geografica es una

de las principales barreras de acceso a la atencidn obstétrica.

6.4.4. Evidencias de impacto.
La articulacidn de estos mecanismos de participacion comunitaria ha mostrado

resultados concretos en la region. En Nicaragua, por ejemplo, la expansion de las
casas maternas y el trabajo de brigadistas y parteras capacitadas se ha traducido
en un aumento de los partos institucionales y en una reduccién sostenida de la
mortalidad materna desde los afios 2000 (PAHO, 2019).

Mas alla de las cifras, la participacidon comunitaria ha fortalecido el empoderamiento
de las mujeres, quienes no solo son beneficiarias de los programas, sino también
actoras clave en su disefio y gestion. Al involucrar a las comunidades en la gestidon
de salud, se generan procesos de autonomia local, liderazgo femenino y validacién
de saberes interculturales que van mas alla de la atencion médica. En términos
politicos, esta integracién otorga mayor legitimidad al sistema de salud, que se

percibe como cercano, respetuoso y culturalmente adaptado.
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Tabla 2: Participacion Comunitaria, roles, fortalezas, limitaciones e impactos.

Actor /
Mecanismo

Parteras
tradicionales

Brigadistas
comunitarios

Casas maternas

Comités
comunitarios de
salud

Fuente: Estudios.

-

Rol en salud
materna

Brindan atencién en
partos domiciliarios;
acompanan a las
mujeres durante el
embarazo y
puerperio;
transmiten saberes
ancestrales.

Promueven la salud
preventiva, visitas
domiciliarias,
campafas de
vacunacion y
educacion en salud
materna.

Espacios cercanos
a comunidades
rurales donde
mujeres esperan el
parto con
acompafamiento y
acceso rapido a
centros de salud.

Espacios de
organizacion y
vigilancia social,
planifican acciones
locales en torno a la
salud materna.

Beneficios
principales

Generan confianza
cultural; acceso en
comunidades
alejadas;
promueven
continuidad de
cuidados; fortalecen
identidad cultural.

Refuerzan el
vinculo entre
comunidades y
sistema de salud;
fomentan
confianza;
contribuyen a
vigilancia
comunitaria.

Reducen barreras
geograficas;
aumentan partos
institucionales;
promueven apoyo
comunitario y
familiar.

Fomentan
empoderamiento
colectivo; articulan
demandas ante el
sistema de salud;
fortalecen cohesion
comunitaria.

Crispin Milarte, P.H. 2018. Tesis para obtener Doctorado en Ciencias de la Salud.

N

Limitaciones /
Riesgos

Riesgo de practicas
sin respaldo
biomédico; falta de
articulacion con el
sistema formal;
limitada capacitacion
en emergencias
obstétricas.

Sobrecarga de tareas
voluntarias sin
remuneracion;
dependencia de apoyo
logistico del MINSA;
riesgo de
desmotivacion.

Limitaciones en
recursos e
infraestructura;
sostenibilidad
depende de
financiamiento externo
y local; acceso
desigual segun region.

Riesgo de
instrumentalizacion
por agendas externas;
desigual participacion
de mujeres en la toma
de decisiones.

Evidencias de
impacto

Estudio en Guatemala
muestra que su
inclusion en
programas
interculturales ha
mejorado la deteccién
temprana de
complicaciones y el
aumento en
referencias oportunas
(Crispin Milarte,
2018)".

En Nicaragua, el
MOSAFC documenta
que brigadistas han
sido clave en la
reduccion de la
mortalidad materna en
zonas rurales
(Sanchez Namendy,
2011)%

Nicaragua muestra
disminucién de partos
en domicilio y
reduccion en
complicaciones
obstétricas (INIDE,
2013)%.

En América Latina se
han documentado
como claves en
procesos de
descentralizacién y
participacion
comunitaria en salud
(Bernal-Ordofiez, y
otros, 2024).

. Ecografia portatil y cribado de sangre y orina para el control de gestantes en zonas rurales de paises en Desarrollo: estudio de caso en Guatemala.

. Evaluacion de las estrategias Plan de Parto en la reduccion de la mortalidad materna perinatal, Centro de Salud Héroes y Martires de Nueva Segovia,

municipio de Mozonte, Nueva Segovia, julio del 2010 a julio del 2011. Sanchez Namendy, S. 2011. Tesis para obtener Master en Salud Publica.

]

. Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud 2011/12. (2013) INIDE/MINSA. Nicaragua.

K., Nifio-Gutiérrez, E. L., Casanova, M. L., Trevifio del Campo, F., Rodriguez, A., & Jiménez Garcia, D. A. (2024).

Participacion y empoderamiento comunitario en la atencion primaria en salud en América Latina: revision sistematica exploratoria. Bernal-Ordéfiez, L.
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La Tabla 2 muestra un ecosistema comunitario con actores que cumplen funciones
complementarias y, a la vez, tensionadas por la institucionalidad, las barreras
estructurales y las relaciones de poder. La relevancia del rol de cada actor radica no
solo en lo que “hace”, sino en lo que “transforma” o “limita” en términos de acceso,

confianza, género y reconocimiento de saberes.

La ampliacion del analisis revela que la participacion comunitaria opera como
columna vertebral de la salud materna, pero su efectividad depende de resolver
barreras estructurales y simbdlicas, y de reequilibrar relaciones de poder con la
institucionalidad. Las parteras aportan confianza y pertinencia cultural, los
brigadistas sostienen la vigilancia y el nexo operativo, las casas maternas reducen
distancias y articulan cuidados, y los comités canalizan la voz colectiva. Sin
embargo, la precarizacion del trabajo comunitario, la sub-representacion de las
mujeres en espacios de decision y la desvalorizacidn de saberes locales limitan el

impacto.

Un modelo robusto exige integrar formalmente a las parteras, profesionalizar e
incentivar a brigadistas, asegurar la sostenibilidad de las casas maternas y
fortalecer la gobernanza comunitaria con perspectiva de género e interculturalidad.
Solo asi la participacién comunitaria deja de ser compensatoria y se convierte en

una palanca transformadora de la equidad en salud materna.

6.5. Perspectivas criticas y transdisciplinarias.
La reflexién critica sobre la participacion comunitaria desborda la retdrica

instrumental (participacién como “medio” para alcanzar metas) y exige poner en
tension relaciones de poder, regimenes de conocimiento y condiciones
institucionales que definen quién decide, quién produce saber y qué se entiende por
“éxito”. Las perspectivas transdisciplinarias y criticas aportan tres ejes centrales: (a)
la practica reflexiva y emancipadora de la investigacién-accion participativa; (b) la

critica epistemoldgica que visibiliza y protege saberes locales; y (c) la exigencia de
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enfoques que integren saberes diversos y favorezcan la co-produccion de

conocimiento y politicas (Fals-Borda, 1987).

6.5.1 Investigacion-accion y la praxis transformadora
Kurt Lewin introdujo la idea de action research como un método que vincula la

produccion de conocimiento con la accién social. En América Latina, Orlando Fals
Borda desarroll6 la investigacion-accién participativa (IAP), centrada en el diadlogo
de saberes y la transformacién social, como respuesta metodoldgica a la separacion
entre investigacion y accidon social, proponiendo que las comunidades sean co-
investigadoras y sujetas de las transformaciones que ellas mismas identifican.
Orlando Fals Borda consolidé en América Latina una tradicion de IAP preocupada
por la justicia social y el empoderamiento: la investigacidn no solo genera
conocimiento sino que articula formas de incidencia politica y organizativa desde la
base (Fals-Borda, 1987).

La tradicidn latinoamericana de investigacion-accion participativa se nutre también
del pensamiento de Paulo Freire, quien planted que la conciencia critica y el dialogo
horizontal son condiciones para la transformacion social. En salud comunitaria, su
enfoque permite construir procesos educativos emancipadores, deonde las
comunidades no son receptoras pasivas de intervneciones, sino protagonistas en la
definicion de problemas, estrategias y criterios de éxito. Esta pedagogia critica
fortalece la participacion como practica reflexiva, ética y politica, orientada a la

justicia social (Freire, 1970).

En salud, la IAP permite disefar intervenciones contextuales, validar practicas
locales (por ejemplo, saberes de las parteras) y construir indicadores de éxito
negociados con la comunidad —no impuestos desde fuera—. La IAP tiene
implicaciones practicas en proyectos de salud materna, exige calendarios y recursos

que permitan ciclos reales de planificacion-accién-reflexién con la comunidad (no
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solo talleres puntuales), y la participacion de actores locales en la definicion de

preguntas de investigacion y medidas de impacto (Cargo & Mercer, 2008).

6.5.2. Epistemologias del Sur y justicia cognitiva
Boaventura de Sousa Santos y otros autores critican la hegemonia del conocimiento

cientifico-occidental cuando esta implica la “epistemicide” (la anulacion de saberes
locales, indigenas y comunitarios). La propuesta de epistemologias del Sur
reinvindica la pluralidad de conocimientos como condicion de justicia socail y
cognitiva, exige reconocer que las practicas de salud comunitaria (parteria, medicina
tradicional, cuidado colectivo) constituyen formas validas de conocimiento y
valorarlas en pie de igualdad frente a los protocolos biomédicos. En el campo de la
salud, esta perspectiva invita a reconocer las practicas de parteras, curanderos y
promotores no solo como recursos auxiliares, sino como epistemologias propias que

enriquecen los sistemas de salud (Santos, B. de S., 2014).

En la practica, esto implica procesos de dialogo horizontal, incorporando espacios
de validacion intercultural (consultas con parteras, ceremonias explicativas,
materiales en lengua local) y protocolos de atencion que respeten practicas
culturales seguras, disefiados conjuntamente con representantes comunitarios. No
significa asimilacién ni subordinacion, las decisiones sobre los cuidados maternos

se construyen con criterios clinicos y culturales (Santos, B. de S., 2014).

6.5.3 Criticas a la instrumentalizacién de la participacion
Las criticas sobre la instrumentalizacién de la participacidon —recogidas en obras

como Participation: The New Tyranny?— sefialan que la participacién puede
convertirse en un recurso retorico para legitimar politicas centralizadas que no
transfieren, realmente, poder a las comunidades, que dispersan responsabilidades
o utilizan a las comunidades como ejecutoras de programas externos, de bajo costo
(Cooke & Kothari, 2001.).
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Arnstein ya advertia que la “participacion” tiene gradas: desde la manipulacién y la
consulta simbdlica hasta la delegacion efectiva de poder y el control ciudadano.
Para que la participacion sea emancipadora, debe traducirse en transferencia real
de poder (delegated power / citizen control) y en mecanismos de rendicion de

cuentas (Arnstein, 1969).

Este fendbmeno, denominado la “tirania de la participacion”, ocurre cuando los
mecanismos participativos se reducen a consultas superficiales, generando
frustracion y desgaste comunitario. En salud materna, por ejemplo, se observan
riesgos de instrumentalizar a parteras y brigadistas solo como extension de

programas verticales, sin reconocer su autonomia ni derechos.

Ejemplo de riesgo: proyectos con financiamiento corto que demandan
“participacion” (reuniones, comités) pero no se ocupan de la sostenibilidad, terminan
generando fatiga y desconfianza comunitaria. La participacion ritualizada produce

mas dafo que beneficio si no se transforma estructuralmente.

6.5.4. Transdisciplinariedad en salud publica

Desafios metodolégicos y éticos de la investigacion participativa en salud
Varios autores destacan la importancia de un enfoque transdisiciplinarios para
abordar problemas complejos (Maguire, 2018; Nicolescu, 2010). En salud se
requiere enfoques transdisciplinarios, en los que convergan no solo distintas
disciplinas académicas (salud, antropologia, sociologia, economia), sino también
saberes comunitarios y experienciales. La transdisciplinariedad rompe la jerarquia
entre “expertos” y “beneficiarios”, promueve procesos colaborativos en la

construccion de conocimiento y politicas.
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En ese contexto, la investigacion participativa ofrece ventajas (relevancia,
apropiacién, empoderamiento) pero también desafios: la representatividad (¢,quién
habla por la comunidad?), la carga de trabajo no remunerada (frecuentemente recae
en mujeres), la expectativa de resultados inmediatos y la evaluacion de impacto en
contextos complejos. Revisiones en salud publica subrayan la necesidad de
metodologias mixtas, transparencia en la negociacion de objetivos y salvaguardias
éticas especificas (consentimiento amplio, gestion de expectativas, proteccién de
datos y beneficios locales) (CIOMS/WHO, 2016).

CIOMS/WHO recomiendan la aplicacién de guias éticas, y acordar desde el inicio
clausulas sobre propiedad de datos, reporte de hallazgos y retorno directo de
beneficios a la comunidad; ademas, de disefar evaluaciones que combinen
indicadores cuantitativos (cobertura, mortalidad) con indicadores cualitativos co-

producidos (sensacion de seguridad cultural, confianza).

6.5.5. Implicaciones para la participacion comunitaria en salud materna

Existen riesgos institucionales como la dependencia de fondos externos y la légica
de proyectos con plazos limitados tienden a fragmentar iniciativas, generar
soluciones verticales y priorizar indicadores medibles a corto plazo. Eso produce la
llamada “projectification”. acumulaciéon de intervenciones que no construyen
sistemas ni empoderamiento duradero. Ademas, las ONG pueden convertirse en
intermediarias que reproducen agendas donor-driven, desplazando agenda local.
Para contrarrestarlo, se requieren cambios en la gobernanza de financiamiento
(fondos a largo plazo, cofinanciacién local) y mecanismos que fomenten la

capacidad estatal y comunitaria a largo plazo.

Ello implica exigir condiciones de financiamiento que permitan continuidad

(mantenimiento de casas maternas, salario/estipendio para brigadistas), incluir
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clausulas de transicion a gestion local y evaluar sostenibilidad mas alla del ciclo del

proyecto.

Desde estas perspectivas criticas, se plantean desafios y oportunidades:

¢ De la consulta a la co-gestion, pasar de la participacion simbdlica a la toma de
decisiones compartida.

¢ Pluralidad de saberes, integrar practicas biomédicas y tradicionales desde un
dialogo horizontal.

e Justicia social y cognitiva, reconocer el papel de mujeres, pueblos indigenas y
actores comunitarios como productores de conocimiento.

e Evitar la cooptacion, disefar politicas que fortalezcan la autonomia

comunitaria y no solo la “utilicen” para alcanzar metas institucionales.

Para disefar intervenciones menos vulnerables a la cooptacion conviene usar
herramientas de analisis de poder (por ejemplo, el Powercube de Gaventa) y la
escalera de Arnstein para diagnosticar el grado real de poder comunitario. Estas
herramientas orientan a preguntar no solo “ participan?” sino “4con qué voz, qué
recursos y con qué capacidad de influir en decisiones?” Un diagnéstico realista de
poder permite establecer metas (por ejemplo, pasar de consulta a delegacion de

decisiones) y medir avances concretos.

Adoptar estas perspectivas implica reconfigurar la investigacion y la gestidn publica,
es decir, pasar de estudios “sobre” comunidades a procesos de investigacion y
politica con comunidades. Para la salud materna esto significa priorizar proyectos
que integren parteras como co-investigadoras, avaluar impacto a largo plazo y
orientar recursos a fortalecer sistemas locales (casas maternas, redes de
referencia) en dialogo permanente con poblaciones indigenas y rurales. Las
politicas publicas deben incorporar indicadores de proceso y de poder (porcentaje
de decisiones co-tomadas por comités comunitarios; remuneraciéon de agentes

comunitarios), no solo tasas de cobertura.
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En conclusion, la participacion comunitaria en salud no puede reducirse a un recurso
operativo para ampliar coberturas o disminuir brechas, sino que debe entenderse
como un proceso social y politico en el que se disputan sentidos, poder y
legitimidades. Su evolucion histérica-conceptual muestra que, aunque los marcos
normativos y programas (como el MOSAFC) han institucionalizado la participacion,
con frecuencia esta se implementa desde logicas verticales que reproducen
asimetrias entre comunidad e instituciones. Enfoques de género, interculturalidad y
determinantes sociales evidencian que la capacidad de involucramiento comunitario
se encuentra mediada por desigualdades estructurales que tienden a invisibilizar a

mujeres, pueblos indigenas y sectores en situacion de pobreza.

Si bien las experiencias en salud materna confirman impactos positivos en la
reduccion de mortalidad y acceso a servicios, estas practicas suelen ser valoradas
unicamente en funcién de resultados biomédicos, sin considerar los procesos de
empoderamiento o autonomia comunitaria que las sostienen. Las perspectivas
criticas y transdisciplinarias alertan sobre el riesgo de que la participacion se
convierta en discurso legitimador sin transformacion real, y reclaman la necesidad
de repensarla como un derecho colectivo y como un espacio de produccion de

conocimiento situado que tensiona los limites del modelo biomédico tradicional.
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VII. HIPOTESIS

Las condiciones socioculturales, economicas y de género influyen en la
forma en que se configura la participacion comunitaria en la gestion de la
salud materna, producen modelos diferenciados entre Nandaime y Alto

Wangki y Bocay.
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VIII. DISENO METODOLOGICO

8.1. Enfoque y Paradigma de la Investigacion.
La presente investigacion se inscribe en el paradigma cualitativo e interpretativo,

orientado a comprender las experiencias, percepciones y dinamicas sociales que
configuran la salud materna en contextos de exclusion social y cultural en Nicaragua
(Denzin & Lincoln, 2011); por un lado, en Nandaime, zona del pacifico, con mayor
acceso a servicios de salud y tradicion de participacion comunitaria mixta; y Alto
Wangki y Bocay, territorio indigena-mestizo con condiciones de mayor aislamiento
geografico, pobreza estructural y fuerte peso de tradiciones culturales (Creswell,
2014; Chambers, R., 1994).

Este enfoque metodoldgico es el mas pertinente, dado que busca ir mas alla de los
indicadores epidemiolégicos para adentrarse en la complejidad de los significados,
las relaciones de poder y los saberes que influyen en la vivencia de la maternidad.
A diferencia de la investigacion cuantitativa, que se centra en la medicién y la
causalidad, el enfoque cualitativo permite explorar las dimensiones subijetivas y
contextuales del proceso salud-enfermedad-atencion (Mora, 2002), lo cual es

fundamental para el objetivo de esta tesis.

Desde una perspectiva de salud colectiva, género e interculturalidad, este estudio
se alinea con la investigacion-accion participativa, reconociendo a los actores
locales no como objetos de estudio, sino como sujetos activos y co-constructores
de conocimiento. La investigacion se concibe como un proceso de didlogo de
saberes, donde las experiencias de las mujeres, parteras y lideres comunitarios se
articulan con los marcos tedricos para generar un conocimiento critico y

transformador.
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8.2. Diseino de la Investigaciéon
El disefio metodoldgico se define como un estudio de caso multiple y comparativo

(Yin, 2014). Se seleccionaron dos casos de estudio, por sus caracteristicas
geograficas especificos y culturalmente diversas: comunidades indigenas del Alto
Wangki y de la zona rural del municipio de Nandaime. Esta aproximacion ha
permitido examinar las particularidades de cada contexto, al tiempo de identificar

patrones comunes y diferenciados en las experiencias de salud materna.

Esta eleccion estratégica permitira:

- Examinar las particularidades de la salud materna, en cada contexto.

- Comparar las dinamicas de participacion comunitaria.

- ldentificar las tensiones y sinergias, entre los saberes locales y las practicas

institucionales.

8.3. Poblaciéon y Muestra
La poblacion de estudio esta compuesta por los actores clave en el proceso de salud

materna dentro de las comunidades seleccionadas. El muestreo sera de tipo
intencional o por conveniencia, seleccionando a los participantes en funcién de su

rol y experiencia especifica.

Los informantes clave del estudio seran:

- Mujeres en edad reproductiva con experiencias de embarazo y parto en los ultimos
cinco anos.

- Parteras tradicionales y/o curanderas reconocidas en sus comunidades.

- Brigadistas de salud y lideres comunitarios con participacién activa en la gestion
de la salud local.

- Personal de salud (médicos, enfermeras) que brinda atencién en las zonas de

estudio.
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La seleccion de estos perfiles permitié obtener una vision holistica de la atencién
materna, desde la vivencia de las mujeres hasta el rol de los sistemas de apoyo y

los saberes locales.

8.4. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Las técnicas e instrumentos de recolecciéon de la informacién se realizdé entre los

meses de noviembre de 2018 y junio de 2019. Para la recoleccién de informacién
cualitativa, se utilizaron las siguientes técnicas e instrumentos, disefiados para

"recuperar las voces" y visibilizar las experiencias situadas de los participantes:

- Entrevista semiestructurada, guiada por pautas flexibles que permitieron explorar
en profundidad las experiencias personales, las percepciones de los actores claves,

los desafios y los aciertos en el proceso de salud materna.

- Observacion participante: técnica fundamental para comprender las practicas
cotidianas, las interacciones sociales y las dinamicas de poder que configuran la

atencion materna en los contextos de estudio.

- Revisién documental de politicas nacionales, normativas y registros oficiales.

8.5. Consideraciones Eticas
La investigacion se ajusta a principios éticos establecidos por el Comité de Etica

Institucional del Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) y del Centro de
Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES-UNAN Managua). Siguié principios
éticos rigurosos para garantizar respeto, autonomia y dignidad de los participantes,

incluyo:
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- Consentimiento informado de cada participante, asegurando la comprensién de
los objetivos del estudio, su participacidon voluntaria y el derecho a la

confidencialidad.

- Confidencialidad y anonimato, protegiendo la identidad de las y los participantes,
utilizando coédigos en la presentacion de los resultados para garantizar la

confidencialidad de la informacion.

- Retorno de la informacion, en coherencia con el enfoque de justicia social y
participacion comunitaria. Esta prevista la devolucion de los resultados del estudio,

a las comunidades de forma accesible y oportuna.

8.6. Plan de Analisis de Datos
El analisis de la informacién cualitativa se realizé mediante un analisis tematico. Se

seguid un proceso iterativo de codificacién y categorizacion de los datos obtenidos
de las entrevistas y notas de campo. Este proceso permitié identificar los temas
centrales que emergen de los relatos de los participantes, relacionandolos con los
conceptos tedricos de género, interculturalidad y salud colectiva para dar cuenta de

la complejidad de la atencion materna en los contextos de estudio.

Se elaboraran guiones diferenciados para cada grupo de participantes, atendiendo
sus roles, contextos y experiencias. Ademas, se elabord un guion para la
observacion participante. La guia de entrevista semiestructurada para cada uno de
los actores claves (mujeres embarazadas, lideres comunitarios y personal de salud)

y el guion de la observacion participante, se adjuntan en los anexos.
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8.7. Apoyo digital en la elaboracion del Informe.
Como parte del proceso metodologico, se incorpord el uso de herramientas de

inteligencia artificial, sobre todo para fortalecer la estructura y edicién del
documento. Particularmente se utilizé Microsoft Copilot en la estructura légica y
coherente, edicidn técnica y estilista del capitulo del Marco teorico. Este apoyo se
integro respetando los principios éticos, rigor académico y, en todo momento, fue

supervisado por la investigadora principal.

Nota metodoldégica

Este estudio se enmarca en un enfoque cualitativo, orientado a comprender las
dinamicas de participacion comunitaria en salud materna desde las voces de
mujeres embarazadas, actores comunitarios y personal de salud en el municipio de
Nandaime vy el territorio de Alto Wangki. El estudio se desarrollé con una muestra
intencionada, que respondio a criterios de diversidad territorial, pertinencia cultural
y experiencia directa en procesos de salud materna comunitaria, que no buscé
representar estadisticamente a la poblacién nacional, pero si identificar patrones,

tensiones y aprendizajes significativos en contextos diversos.

En este sentido, los hallazgos deben leerse como una contribucion situada que
sienta bases para futuras investigaciones comparativas o ampliadas, tanto en otros
territorios de Nicaragua como en paises con condiciones socioculturales similares.
Esta perspectiva reconoce el valor de la investigacion cualitativa como generadora
de hipotesis, comprensiones profundas y propuestas contextualizadas para el

fortalecimiento de politicas publicas sensibles a la diversidad territorial y cultural.
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8.8. Descriptores de Objetivos

o - . oo . . Técnicae
Objetivo especifico Descriptor tematico Subtema orientativo .
instrumento

1. Examinar los factores
socioculturales,

dmi : Y . - Revisién
economlcos.y de genero - Contexto territorial - Acceso a servicios
que  configuran las Condidi torial Desiqualdad documental.
experiencias de salud - .onb Jflones materiales - tesngt:)ual ades - Observacion
materna de las mujeres y simbolicas estructurales participante.

en Alto
Nandaime.

Wangki vy

2. Identificar a los
actores comunitarios
involucrados en la
atencion materna y
describir sus practicas,
saberes y formas de
articulacion con el
sistema de salud.

- Tipologia actores
comunitarios

- Saberes locales y
practicas de cuidado

- Relacién con el sistema
institucional

- Funcion de parteras,
brigadistas 'y lideres
comunitarios.

- Reconocimiento
institucional y
comunitario.

- Tensiones y sinergias
entre saberes

- Entrevista a
actores claves/
Guién de la
entrevista a
lideres
comunitarios y al
personal de
salud.

3. Analizar las
percepciones de las
mujeres embarazadas y
sus familias sobre el
acceso, la calidad y la
pertinencia cultural de

- Experiencias de
atencion institucional
- Barreras estructurales y
simbdlicas

- Roles de género vy
autonomia reproductiva
- Practicas culturales y

- Percepcion de atencion
en salud, del respeto a la
cultura 'y autonomia
- Expectativas y miedos

- Entrevista a
mujeres
embarazadas/
Guién de la
entrevista a las

los servicios de salud i b | frente al parto. mujeres
creencias so re el parto embarazadas.

materna. - Valoracion de la
atencion recibida

4. Comparar los .

P - Modalidades de

procesos de e I .

participacion - Redes comunitarias - Analisis

participacion comunitaria
en ambos territorios,
destacando sus
fortalezas, limitaciones y
potencial transformador.

- Factores facilitadores y
limitantes

- Impacto en la atencion
materna

activas
- Espacios de dialogo
con el sistema de salud

comparativos de
los instrumentos
aplicados.

5. Proponer
recomendaciones
orientadas a fortalecer la
participaciéon comunitaria
con enfoque de género e
interculturalidad.

- Estrategias de
articulacion

- Reconocimiento de
saberes locales

- Politicas sensibles al
territorio

- Recomendaciones, a
partir del analisis
comparativo de buenas
practicas (literatura +
experiencias locales).

Sistematizacion

de los hallazgos/
Matriz de
recomendaciones.

- Dialogo reflexivo/
Informe analitico.
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IX. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

9.1. Factores socioculturales, econdémicos y de género que configuran las

experiencias de salud materna de las mujeres en Alto Wangki y Nandaime.
9.1.1. Nandaime.

Nandaime, es un municipio del N
departamento de Granada, en la region
del pacifico sur de Nicaragua. Tiene

una extension territorial de 372 km2 y

una poblacion estimada para el afio
2025, de 42,423 habitantes.

Q
Q.
% ) k .

8

Dokores vl Lago

ALK, =

Se distingue por su origen chorotega e P e 1] A\l

identidad comunitaria que combina

tradicion agricola, religiosidad populary
dindmicas urbanas emergentes. Su nombre proviene del vocablo indigena que
significa “lugar de abundantes arroyos”, lo que refleja la estrecha relacion historica

de la poblacién con el agua y el territorio.

La poblacion nandaimefia es de 42 mil habitantes aproximadamente, se distribuye
de manera equilibrada entre el area urbana y la rural, generando una dualidad que
se expresa en las practicas sociales y culturales. En el ambito rural, la vida
comunitaria se organiza alrededor de la produccién agricola —café, cacao, granos
basicos y ganaderia—, mientras que en el area urbana se consolidan servicios,

comercio y actividades educativas que dinamizan la vida local.

La cultura de Nandaime se nutre de un fuerte sincretismo religioso. Las festividades

patronales en honor a Santa Ana y San Joaquin constituyen momentos de cohesion
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social, donde se entrelazan procesiones, musica filarménica, bailes folkloricos y
gastronomia tradicional basada en el maiz y el cacao. Estas celebraciones

refuerzan el sentido de pertenencia y la identidad colectiva.

El municipio conserva ademas un patrimonio natural significativo, como las
lagunetas de Mecatepe y sus aguas termales volcanicas, que se integran a las
practicas de ecoturismo y turismo de salud. Este entorno natural, junto con la
memoria histérica indigena, fortalece la percepcion de Nandaime como territorio con

potencialidades culturales y ambientales.

En términos socioculturales, Nandaime se caracteriza por una identidad hibrida:
combina raices indigenas, tradicion campesina y procesos de modernizaciéon
urbana. Entre sus potencialidades destacan el capital social comunitario, la riqueza
cultural y la diversidad de recursos naturales. Sin embargo, enfrenta desafios como
la migracion juvenil hacia centros urbanos mayores, inclusive fuera del pais (Costa
Rica y Estados Unidos de América, principalmente), la presién sobre los recursos

naturales y la necesidad de fortalecer la gobernanza local.

La economia de Nandaime esta fuertemente basada en la agricultura, que
constituye la principal fuente de empleo y el motor de la economia local. Las
actividades mas importantes incluyen el cultivo de granos basicos como el maiz, el
frijol y el arroz, asi como la produccion de cafa de azucar y platanos para la

exportacion.

Un pilar fundamental de la economia local es el matadero Industrial Comercial San
Martin S.A. Esta empresa genera mas de 1,000 empleos directos y formales, lo que
proporciona una estabilidad econdmica superior a la de la agricultura de
subsistencia o el comercio informal. La planta, que ha operado desde 1975, es un
actor clave en la industria carnica nicaraguense y un importante exportador de carne

bovina a mercados de Centroamérica, Estados Unidos, Asia y Europa. Ademas, su
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red de mas de 2,000 proveedores ganaderos fomenta la produccién en la region,
creando un ciclo econdmico beneficioso. La empresa también ha invertido en
proyectos de sostenibilidad, como la generacion de biogas a partir de desechos de

ganado.

A pesar de estas actividades formales, la oferta de empleo es limitada y no satisface
la demanda de una poblacion en crecimiento. Por ello, otras fuentes de ingreso son
esenciales, incluyendo:

- Comercio local y emprendimientos: El comercio se ha dinamizado gracias a las
remesas, y muchas familias inician pequefios negocios como pulperias o salones
de belleza.

- Ganaderia menor y trabajo informal: La crianza de animales de traspatio y
actividades como la venta ambulante o el servicio de taxi complementan los

ingresos familiares.

La migracion ha tenido un impacto significativo en la economia del municipio. Las
remesas se han convertido en una de las principales fuentes de ingresos, no solo
para cubrir gastos basicos como alimentacion, educacién y salud, sino también para
invertir en la construccion de viviendas y la creacion de pequefios negocios. Este
flujo de capital ha contribuido a reducir la pobreza, mejorar la calidad de vida y
estimular el consumo local. La migracion, por lo tanto, se ha transformado en una

estrategia de subsistencia y desarrollo para muchas familias de Nandaime.
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9.1.2. Territorio Indigena del Alto Wangki y Bocay.

El Territorio Indigena de Régimen Especial . .
del Alto Wangki y Bocay constituye uno de
los territorios indigenas mas relevantes de

Nicaragua, tanto por su ubicacion

Rio Coco/ Wangki

estratégica dentro de la Reserva de la
Biésfera de Bosawas como por la riqueza
cultural y étnica que lo caracteriza. Su
poblacion, conformada por pueblos
originarios Mayangna y Miskitu junto con
comunidades mestizas y campesinas,

refleja una diversidad que se articula en

torno a la defensa del territorio, la |
preservacion de la naturaleza y la construccién de identidades colectivas resilientes.
Sin embargo, esta region enfrenta condiciones de alta vulnerabilidad
socioecondmica, aislamiento geografico y discriminacién estructural, lo que hace
imprescindible una caracterizacion integral que permita comprender sus dinamicas
historicas, sociales y culturales, asi como los retos que persisten en educacion,

salud, gobernanza y equidad de género.

El Alto Wangki y Bocay se ubica dentro de la Reserva de la Biosfera de Bosawas,
en el limite con Honduras y el departamento de Jinotega. Esta localizacion
estratégica restringe el uso de sus recursos naturales, en funciéon de garantizar la
preservacion de la Reserva. Con una extension de 3,790 km? y una poblacion
aproximada de 30,000 habitantes distribuidos en 48 comunidades rurales, el
territorio presenta una densidad poblacional de apenas 10 habitantes por km?. Del
total, el 51% son hombres y el 41% mujeres en edad fértil (15-49 afios).
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La region enfrenta una realidad marcada por la vulnerabilidad, la inseguridad
territorial y la discriminacién estructural. Se distingue, sin embargo, por su diversidad
étnica y cultural, conformada principalmente por pueblos originarios Mayangna y
Miskitu, junto con poblaciones mestizas y campesinas asentadas desde el siglo XX.
Esta pluralidad se refleja en la coexistencia de lenguas —mayangna, miskitu y
espafnol— y en la construccion de identidades hibridas que, pese a las tensiones

histéricas, han generado dinamicas de convivencia y resiliencia comunitaria.

La memoria colectiva esta profundamente marcada por los desplazamientos
forzados de la década de 1980, cuando muchas comunidades fueron reubicadas
fuera de su territorio ancestral. El retorno posterior implicO procesos de
reconstruccién identitaria y el fortalecimiento de estructuras propias de gobernanza,
como los Gobiernos Territoriales Indigenas (GTI), reconocidos por la Ley de
Autonomia de la Costa Caribe y legitimados por la practica comunitaria. Estas
instancias, junto con asociaciones locales, constituyen hoy pilares de organizacién

social y defensa de los derechos colectivos.

En el plano socioecondmico, el aislamiento geografico limita el acceso a servicios
basicos y restringe la insercion en los mercados nacionales. La economia se
sustenta en actividades de subsistencia —agricultura, pesca y aprovechamiento
forestal—, lo que, sumado a la escasa infraestructura, se traduce en altos niveles
de pobreza y vulnerabilidad. Por ello, la region ha sido priorizada en programas de
seguridad alimentaria y desarrollo sostenible impulsados por organismos nacionales

e internacionales.

La vida cultural se articula en torno a una estrecha relacién con la naturaleza, donde
el bosque, el rio y la tierra constituyen ejes materiales y espirituales. Las practicas
rituales, las festividades comunitarias y la educacion intercultural bilingte refuerzan
la cohesién social y la transmisién de saberes tradicionales. En este sentido, la

cosmovision indigena aporta un marco de justicia cognitiva que contrasta con los
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modelos externos de desarrollo, planteando la necesidad de reconocer y valorar los

conocimientos locales como parte de la construccidn de politicas publicas.

Actualmente, los principales retos socioculturales incluyen el fortalecimiento de la
gobernanza comunitaria, la promocion de liderazgos juveniles y femeninos, el
acceso equitativo a servicios de salud y educacion —con especial énfasis en la
salud materna— y la defensa del territorio frente a presiones externas como la
colonizacion mestiza y la explotacion de recursos naturales. En sintesis, el Alto
Wangki-Bocay constituye un espacio de gran riqueza cultural y diversidad étnica,
pero también de alta vulnerabilidad socioecondmica, donde la organizacidn
comunitaria y la identidad colectiva son fundamentales para enfrentar los desafios

del presente y proyectar un futuro de equidad y autonomia.

Histéricamente, la regidén ha enfrentado serias limitaciones educativas. En 2005, la
tasa de analfabetismo en la Regién Autonoma del Atlantico Norte alcanzaba el 36%
para la poblacibn mayor de 10 afos, cifra significativamente mas alta que el
promedio nacional (20.5%). En las zonas rurales, el porcentaje ascendia al 45%.
Para revertir esta situacion se han implementado politicas de educacién intercultural
bilingle y alfabetizacion en lenguas nativas. En 2019, el territorio contaba con 71
centros educativos y 204 maestros para atender a 4,864 alumnos en los niveles de
preescolar, primaria y secundaria. Ese mismo afio se inauguré una Universidad
Indigena que ofrece el Programa Académico Universidad en el Campo (PAUC) de

la Universidad Nacional Agraria.

A pesar de estos avances, los niveles de escolaridad siguen siendo precarios. La
desercion escolar en 2019 fue del 15% en total, con un 19.8% en primaria 'y 21.4%
en secundaria, siendo los hombres quienes presentan mayor abandono. Entre los
factores que contribuyen a esta situacién destacan la falta de centros educativos, la
escasez de docentes bilingles y la necesidad de que los nifios participen en el

sustento familiar mediante tareas agricolas y domésticas.
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Con respecto a la salud, el Alto Wangki-Bocay se rige por un Modelo de Atencién
en Salud Intercultural, cuya implementacion se ve limitada por la lejania geografica
de las comunidades. El territorio enfrenta una marcada escasez de servicios y
personal: apenas 21 profesionales, de los cuales 5 son médicos generales. Las
principales causas de morbilidad y mortalidad son enfermedades infecciosas,
facilitadas por la falta de agua potable y saneamiento. La ausencia de personal que
domine las lenguas miskitu 0 mayangna, junto con el desconocimiento de la
cosmovision indigena por parte de los médicos occidentales, genera barreras de
comunicacion y desconfianza. En este contexto, la medicina tradicional y los
médicos tradicionales —como el Sukia o Ditalyang—, asi como las parteras,
desempefan un papel central. De facto, el sistema funciona como un modelo
hibrido, donde la poblacion depende tanto de las escasas unidades de salud como

del arraigado sistema de medicina tradicional.

El acceso a tierra segura y productiva constituye el principal desafio para las
comunidades indigenas del Alto Wangki. La invasion masiva de colonos no
indigenas ha provocado deforestacion, contaminacion de rios y pérdida de
biodiversidad, generando conflictos violentos y desplazamientos forzados que

amenazan la supervivencia fisica y la estructura social de las comunidades.

Los indicadores socioeconomicos reflejan una pobreza multidimensional y una
marginalizacion histérica. La mayoria de las comunidades viven en pobreza extrema
y dependen de la agricultura de subsistencia, la caza y la pesca. La falta de
infraestructura —carreteras, electrificacion y servicios basicos— limita severamente

el desarrollo econémico.

La division sexual del trabajo esta profundamente arraigada en la cultura miskitu y
mayangna. Las mujeres se encargan de las tareas domésticas, el cuidado de los
hijos y el cultivo para el autoconsumo, un trabajo no remunerado pero esencial para

la supervivencia familiar. Los hombres se dedican a la caza, pesca y tala. Sin

51

g o oy BRI g *ode QLT DXL o¥e QLK



embargo, la invasion de colonos y la destruccion ambiental han desestructurado
estos roles, dificultando las actividades de los hombres como proveedores y
aumentando la carga de trabajo de las mujeres. Estas enfrentan una doble carga
derivada de la pobreza y de la responsabilidad desproporcionada del cuidado, sin
acceso a servicios de salud esenciales, lo que las situa en el epicentro de la crisis

humanitaria y ecologica de la region.

Las caracteristicas socioculturales del Alto Wangki y Bocay revela un territorio de
contrastes: por un lado, una riqueza cultural y étnica que se expresa en la
preservacion de lenguas, practicas tradicionales y estructuras de gobernanza
indigena; por otro, una profunda vulnerabilidad socioeconémica marcada por la
pobreza extrema, la precariedad educativa y sanitaria, y la presion constante sobre
sus recursos naturales. La resiliencia comunitaria y la identidad colectiva se
consolidan como pilares para enfrentar los desafios actuales, mientras que la
equidad de género, la participacién juvenil y el reconocimiento de los saberes
locales emergen como claves para proyectar un futuro mas justo y sostenible. En
este sentido, el Alto Wangki no solo representa un espacio de resistencia cultural,
sino también un escenario prioritario para la construccion de politicas publicas que

integren justicia cognitiva, desarrollo comunitario y preservacion ambiental.
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Tabla 3: Fortalezas, Oportunidades y Desafios en Nandaime y Alto Wangki y Bocay

Nandaime

Alto Wangki y Bocay

- Economia agricola diversificada
(granos, cafa, platano).

- Presencia de empleo formal directo.
- Remesas dinamizan comercio y
pequefios emprendimientos.

- Mayor acceso a servicios de salud y
educacion que territorios rurales
remotos.

Fortalezas

- Reconocimiento legal como Territorio Indigena de
Régimen Especial.

- Presencia de medicina tradicional (parteras, sukias,
ditalyang).

- Educacion intercultural bilingtie y apertura de Universidad
Indigena (PAUC-UNA).

- Fuerte cohesion comunitaria y preservacion cultural.

- Aprovechamiento de remesas en la
diversificacién econdmica y proyectos
comunitarios.

- Potenciar la articulacion entre sector
privado (San Martin) y programas
sociales.

Oprotunidades

- Posibilidad de fortalecer participacion
comunitaria con base en escuelas,
iglesias y asociaciones locales.

- Consolidar Modelo Hibrido de Salud Intercultural, articular
saberes tradicionales y biomédicos.

- Desarrollar programas de educacion bilingte soélidos.

- Potencial para proyectos de desarrollo sostenible ligados
a la biodiversidad (ej. ecoturismo, agricultura forestal).

- Oferta laboral limitada frente a la
demanda de una poblacion en
crecimiento.

- Persistencia del trabajo informal y
baja seguridad social.

- Dependencia excesiva de remesas
como estrategia de subsistencia.

- Vulnerabilidad a fluctuaciones de
precios agricolas y migracion.

Desafios

- Inseguridad territorial por invasion de colonos,
deforestacion y violencia.

- Altos niveles de pobreza multidimensional y exclusion
historica.

- Débil infraestructura: caminos, agua potable,
electrificacion y saneamiento.

- Sistema de salud precario: escasez de médicos, barrera
linglistica y cultural.

- Alta desercion escolar y falta de docentes bilingues.

- Sobrecarga de género en mujeres indigenas en medio de
crisis ecolégica y social.

Fuente: Elaboracién propia.

La Tabla 3 muestra que, aunque la participacion comunitaria en Nandaime y Alto
Wangki, adopta formas distintas, su fortaleza clave radica en la confianza y la

capacidad de sostener cuidados desde la vida cotidiana de las familias.

En Nandaime, la participacién comunitaria se articula principalmente a través de
espacios institucionales y redes locales como escuelas, iglesias y asociaciones.
Estas instancias permiten que las familias, especialmente las mujeres, encuentren
canales de organizacion y apoyo en torno a la salud materna. La economia agricola

diversificada, el acceso parcial a empleo formal y la llegada de remesas generan un
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entorno donde las iniciativas comunitarias pueden sostenerse con cierta estabilidad.
Sin embargo, esta participacion se enfrenta a limitaciones estructurales: oferta
laboral insuficiente frente a la demanda de una poblacidn en crecimiento,
persistencia del trabajo informal y seguridad social baja. Aun asi, la cercania relativa
a servicios de salud y educacién otorga a Nandaime una ventaja comparativa frente
a territorios mas aislados, lo que abre oportunidades para fortalecer la articulaciéon

entre comunidad e institucionalidad.

En Alto Wangki y Bocay, la participacion comunitaria se sostiene en la cohesion
cultural y en la legitimidad de los saberes tradicionales. Las parteras Sukias y
Mayagnas representan figuras centrales en la atencién materna, integrando
practicas ancestrales con acompafamiento emocional y social. La educacion
intercultural bilingle y la apertura de la Universidad Indigena (PAUC-UNA) refuerzan
la agencia comunitaria y el liderazgo indigena, mientras que la organizacion
territorial fortalece la vigilancia social y la defensa de derechos. No obstante, los
desafios son profundos: inseguridad territorial por invasion de colonos,
deforestacion y violencia; pobreza multidimensional; infraestructura precaria; y un
sistema de salud debilitado por la escasez de médicos y las barreras linguisticas.
En este contexto, la participacion comunitaria emerge como estrategia de resiliencia

frente a la exclusion histoérica.

Las similitudes entre ambos territorios se encuentran en la confianza depositada en
actores locales y en el rol protagdnico de las mujeres como motor de la participacion.
Tanto en Nandaime como en Alto Wangki, las familias recurren a redes de apoyo —
parteras, brigadistas, maestras, lideres religiosos— que ofrecen acompafamiento y
sostienen la continuidad de los cuidados. Sin embargo, las diferencias son notables:
en Nandaime, la participacion se apoya en nodos institucionales y econdémicos,
mientras que en Alto Wangki se fundamenta en la legitimidad cultural y en

estructuras comunitarias indigenas. Estas diferencias muestran que la participaciéon
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comunitaria no es homogénea, sino que responde a las condiciones historicas,

sociales y territoriales de cada lugar.

Lo positivo de cada experiencia ofrece insumos para pensar un modelo hibrido de
salud materna. De Nandaime se puede retomar la articulacion con servicios de
salud, el uso de casas maternas y la capacidad de las escuelas e iglesias como
plataformas de organizacion. De Alto Wangki, la legitimidad de los saberes
tradicionales, la gobernanza indigena y la pertinencia cultural de la atencion son
fortalezas que deben ser reconocidas y formalizadas. La combinacién de estas
experiencias permitiria disenar un modelo que integre eficiencia institucional con
pertinencia cultural, asegurando que las mujeres tengan voz efectiva en la toma de
decisiones y que las familias encuentren acompafamiento integral en la gestién de

la salud materna.

En sintesis, la comparacién entre Nandaime y Alto Wangki revela que la
participacion comunitaria es un eje central de la salud materna, aunque adopta
formas distintas segun el territorio. En Nandaime, la institucionalidad y la economia
local ofrecen bases para la organizacion; en Alto Wangki, la cultura y la cohesion
comunitaria sostienen la resiliencia frente a la exclusion. Reconocer estas fortalezas
y articularlas en un modelo hibrido permitird avanzar hacia un sistema de salud
materna mas equitativo, intercultural y transformador, donde la cultura, la
participacion y el empoderamiento comunitario sean los pilares de la equidad

reproductiva y la justicia social.
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9.2. Actores involucrados en la atencién de la salud materna en Nandaime y
Alto Wangki.

9.2.1. Actores comunitarios.

Los testimonios de las entrevistadas reflejan una diversidad de perfiles comunitarios
vinculados a la atencién materna, incluyendo parteras, brigadistas y lideresas. Estos
perfiles permiten comprender la diversidad de sus roles en la comunidad: como
depositarias de los saberes tradicionales, promotoras de salud y organizadoras
sociales. Estos actores construyen su legitimidad a partir de saberes tradicionales,

aprendizajes intergeneracionales y experiencias de servicio comunitario.
Una partera de Nandaime expreso:

“Uhhh, desde que tenia como 20 afios... Tenia una tia que también
practicaba la medicina natural y de ella aprendi. (...) A las embarazadas
les doy masajes con pomaditas que ayudan a acomodar bien al nifio,

les doy sus tecitos, les ayuda a relajarse” (Partera, Nandaime, 61 afios).
a. Parteras “Guardianas del Saber Tradicional y Emocional”.

» Nandaime (Partera-Curandera de 61 ainos de edad): Destaca por su autonomia
y el uso de saberes tradicionales y recursos fitoterapéuticos. Ofrece masajes para
"acomodar bien al nifo", pomadas y "tecitos" para relajar a las embarazadas,
ademas de administrar purgas. Esta parte mantiene una distancia y desconfianza

con el sistema de salud.

> Alto Wangki (Partera de 41 afios de edad): Su trabajo resalta la dimensién
emocional y de consejeria. Las mujeres confian en ella para escuchar y curar sus
dolores, incluyendo problemas familiares o de pareja. También utiliza el uso de

plantas medicinales. En Alto Wangki, la partera tiene una coordinacion parcial con
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el MINSA, llegando a acompafar a las mujeres a la Casa Materna cuando se lo

solicitan.

A las embarazadas les doy masajes con pomaditas que ayudan a
acomodar bien al nifio, les doy sus tecitos, les ayuda a relajarse”

(Partera, Nandaime, 61 afos).

Las parteras destacan que la transmision intergeneracional de saberes muestra
cémo las practicas culturales sostienen la atencion materna. Los masajes y “tecitos”
no son simples remedios caseros, sino que son parte de un sistema de salud
tradicional que integra cuerpo, cultura y confianza. Este saber local se legitima en

la comunidad, aunque es frecuentemente desvalorizado por el sistema biomédico.

“Aqui en mi casa tengo todo, la medicina que voy a aplicar, la purga, las

pomadas, todo pues... (Partera, Nandaime, 61 afos).

Asi mismo, las parteras enfrentan barreras estructurales (infraestructura, distancia,
falta de insumos) y simbdlicas, en tanto sus saberes son desvalorizados e
invisibilizados. En ocasiones, se ven obligadas a sostener la atencion con recursos
propios, lo que refleja la insuficiencia institucional y la carga que asumen las
comunidades. A la vez que, su afirmacioén reivindica autonomia y legitimidad frente

a un sistema que no provee lo necesario.

No obstante, tienen una disposicion al dialogo, pero también la percepcién de que
la apertura depende de la voluntad institucional, no de un reconocimiento equitativo.
Reconocen la asimetria de poder entre los saberes biomédicos y comunitarios, y la

necesidad de mecanismos formales de articulacion.

(...) pero si ellos quieren (los médicos) si podemos trabajar juntos”
(Partera, Alto Wangki, 41 afios).
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“Las mujeres confian en mi porque yo las escucho y les curo sus

dolores. También cuentan sus problemas de familia y pareja (...).

Ademas, se pone en evidencia que la atencion materna no es clinica solamente,
sino también social y emocional “Las mujeres confian en mi porque yo las escucho”.
La escucha activa y el acompanamiento de las parteras constituyen espacios de
autonomia reproductiva y de resistencia frente a la invisibilizacién institucional de

las necesidades emocionales y de género.
b. Brigadistas y Lideres “Articulacion y Organizacion”.

» Brigadistas (Nandaime, con 8 anhos de experiencia): Se enfocan en el
seguimiento y referencia de embarazadas al puesto de salud. Su funcién incluye
identificar a las mujeres, reportarlas a la doctora y realizar visitas para asegurar que
asistan a sus consultas y solicitudes prenatales. Las brigadistas estan integradas y

reciben capacitacion y apoyo del personal de salud.

» Lideresas Comunitarias (Alto Wangki): Su principal aporte es la organizacion
y el acompafiamiento. Visitan a las embarazadas, organizan su traslado al puesto
de salud o llevan al médico a la casa de la mujer en caso de dolores o sangrados.

Esta figura presenta una buena articulacion con el sistema de salud.
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c. Organizacion del Sistema de Salud y Practicas de Atencion.
La estructura de salud y sus practicas varian drasticamente entre las dos

localidades, influenciadas por la geografia y la infraestructura.
- Nandaime: Cobertura y Estructura Consolidada.

Posee una red de servicios consolidada que incluye un Hospital Primario, una Casa
Materna, y 16 sectores de salud, ademas de una clinica de medicina natural y

terapias complementarias.

El sistema se enfoca en el seguimiento cercano y la vigilancia, manteniendo
actualizado el Censo Gerencia y el Plan Parto, y asegurando visitas para el control
prenatal. El personal de salud reporta cero muertes maternas en la comunidad y el
municipio debido al cuidado riguroso. El médico personal apoya la red comunitaria

con capacitaciones y certificacion a los brigadistas.
- Alto Wangki: Limitaciones Geograficas y Respuestas Colectivas.

La organizacién se apoya en tres puestos de salud y casas bases, con fuertes
limitaciones geograficas. Cuentan con tres casas maternas. La coordinacion vy el
apoyo logistico dependen fuertemente de los lideres locales, el Gobierno Territorial
y la Iglesia, que proporcionan botes y combustible para el traslado de personales y

pacientes.

Debido a las dificultades de acceso, el cumplimiento de los controles prenatales
(APN) suele ser incompleto, a menudo logrando solo tres o cuatro controles. Se
implementan brigadas médicas mensuales y el area esta clasificada con riesgo
elevado. La capacidad de respuesta colectiva de la comunidad y los lideres locales
es crucial para movilizar a las mujeres en emergencias, a veces trasladandolas en

bestia o bote.
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Las brigadistas, por su parte, se centran en la identificaciéon y seguimiento de
embarazadas; en el caso de las lideresas comunitarias, éstas aportan desde la

organizacion y acompafiamiento:

“Identifico a las mujeres embarazadas que viven en esta comunidad, se
las reporto a la doctora del puesto de salud. (...) Voy a visitar a las
embarazadas inasistentes, les platico de que tienen que ir a su
consulta, hacerse sus examenes para evitar problemas” (Brigadista,

Nandaime).

“Visito a mujeres embarazadas, las traemos al puesto de salud (...)
Si tienen dolores o sangrados las traemos al doctor o llevamos al doctor

a casa de mujer” (Lideresa, Alto Wangki, 38 afios).

d. Experiencias de coordinaciéon comunitaria.

Las experiencias son mixtas. Algunas parteras de Nandaime expresan autonomia y

distancia frente al sistema de salud:

“Aqui cerca hay un puesto de salud, las enfermeras y los doctores no
creen en lo que yo hago, ni en la medicina natural (...)

(...) siempre he hecho mi trabajo sola. (Partera, Nandaime, 61 anos).

Las brigadistas y lideresas comunitarias, en cambio, muestran una integracion mas

estrecha:
“Yo he recibido mucho apoyo de la doctora y la enfermera. Me

capacitan, me ensefian otras cosas que yo no sabia; y siempre me dan

mi lugar con la comunidad” (Brigadista, Nandaime).
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En Alto Wangki, la colaboracién es fluida:

“Cuando me pide la mujer o familia que quieren ir a Casa Materna, ellos
llevan a la mujer... A veces me piden que acomparie y MINSA también

acepta” (Partera, Alto Wangki, 41 afos).

e. Conflictos, tensiones y sinergias.

Los principales conflictos giran en torno a la falta de reconocimiento formal y la

precariedad del trabajo comunitario.

“No, el MINSA no nos paga, ni nadie pues, lo hago porque me gusta
ayudar. (...) A veces tengo que pagar la recarga de teléfono para llamar

a la doctora” (Brigadista, Nandaime).
La partera de Nandaime reafirmé la tension epistemologica:

“Las enfermeras y doctores no creen en lo que hago, no creen en el mal

de ojo, empacho, en nada creen” (Partera, Nandaime, 61 anos).

A pesar de las tensiones, emergen sinergias significativas. En Alto Wangki, la

lideresa subrayo el impacto de la organizacion en la reduccidén de muertes maternas:

“Entre mas ayudamos a las mujeres mas se cuidan y no mueren. Antes
morian mas... por estar embarazadas. Ahora no, cuidamos mas y ellas
saben que pueden ir a Casa Materna para que las cuiden” (Lideresa,
Alto Wangki, 38 afios).
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En Nandaime, las capacitaciones refuerzan la colaboracion:

“Me capacitan, me ensefian otras cosas que yo no sabia; y siempre me

dan mi lugar con la comunidad” (Brigadista, Nandaime).

9.2.2. Personal de salud.

En Nandaime se entrevistd a un médico responsable del Programa Atencién Integral
a la Mujer, Nifiez y Adolescencia (AIMNA) y a una licenciada en enfermeria con mas
de tres décadas de servicio; mientras que en Alto Wangki participaron un médico
general a cargo del puesto de San Andrés y una enfermera auxiliar comunitaria.
Esta diversidad permitié recoger visiones complementarias sobre la organizacion

del sistema de salud y el rol de la comunidad en la atencién materna.

La red de servicios en Nandaime esta consolidada, este municipio cuenta con un

hospital primario, una casa materna y 16 sectores de salud.

“Tenemos un hospital primario (...) con clinica de medicina natural y

terapias complementarias. (...). Médico, Nandaime, 32 afios.

El personal de salud reconoce la participacién comunitaria como “pilar” del modelo

de atencién del MINSA. En Nandaime, el médico municipal afirmo:

“La red de brigadistas en las comunidades apoyan mucho el trabajo con
las embarazadas (...) También las convencen si no quieren que las
traigamos a la Casa Materna en Nandaime”.

Hemos venido fortaleciendo la red comunitaria, con capacitaciones,
entregandoles su certificado y desarrollando las acciones en las

comunidades y sectores” (Médico, Nandaime).
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La enfermera anadio:

“Con las embarazadas tenemos que llevar actualizado el Censo
Gerencia, el Plan Parto, asequrar las visitas a las embarazadas para su
seguimiento y control de atenciones prenatales. (...)

En la comunidad, ni en Nandaime, la verdad, no hemos tenido muertes
maternas, porque cuidamos mucho a nuestras mujeres” (Enfermera,

Nandaime, 49 anos).

En contraste, en Alto Wangki la organizacion se apoya en tres puestos de salud y

casas bases, con fuertes limitaciones geograficas. El médico relaté:

“Aqui tenemos tres territorios... en cada comunidad hay un lider o
brigadista de salud que trabaja en coordinacioén con nosotros. (...)
En una ocasion trajeron una mujer que se les habia complicado
después del parto y la partera venia con ella. Gracias a Dios pudimos

trasladarla a Wiwili y logré sobrevivir’ (Médico, Alto Wangki, 35 anos).

La enfermera auxiliar enfatizé las dificultades para cumplir con los controles

prenatales:

“No es facil los APN, es verdad, son cuatro los que piden... a veces
damos cuatro o tres. (...) Cuesta mucho (dinero) llevar médicos a la
comunidad. El Gobierno territorial apoya con botes y combustible, la
iglesia apoya en la comunidad, MINSA apoya con doctor y medicina,

pero no puede ir siempre” (Enfermera, Alto Wangki, 28 anos).
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a. Experiencias de coordinacion comunitaria.

El personal de salud resalta la importancia de la movilizacion comunitaria para

cuidar la salud de las mujeres embarazadas y sus hijos:

“La red de brigadistas apoya mucho el trabajo con las embarazadas...
También las convencen si no quieren que las traigamos a la Casa

Materna en Nandaime” (Médico, Nandaime).

Mientras que en Alto Wangki, la coordinacion con lideres locales y la Iglesia se

vuelve determinante:

“Sin la participacion de la comunidad seria mas dificil el trabajo
que se hace en salud (...). La Iglesia también ayuda en el trabajo
que se realiza en las comunidades, el pastor habla con las
personas, y ellos escuchan mucho al pastor. (...) Nos ayuda a
convencer a los esposos para que dejen ir a sus esposas con los

médicos hombres” (Médico, Alto Wangki, 35 afos).

b. Conflictos, tensiones y sinergias.

En Nandaime, se identific resistencia de algunas mujeres para acudir a la Casa
Materna:

“Algunas no quieren venir porque no quieren dejar a la familia. Le

damos la opcion que vengan con sus hijos pequerios o con el esposo,

pero no siempre quieren” (Médico, Nandaime).
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En Alto Wangki, el conflicto esta asociado a normas culturales de género:

“En algunas comunidades los hombres no dejan ir a consulta a sus
esposas, si el médico es hombre. Eso es un problema porque la

mayoria de los médicos somos hombres” (Médico, Alto Wangki).

En Nandaime, la enfermera subrayo:

“La comunidad siempre participa, la familia de las embarazadas, a
veces la mama, la suegra, el esposo, una hermana, es decir todos
ayudan. Sin la ayuda de la comunidad y la familia fuera mas dificil”
(Enfermera, Nandaime, 49 afos).
En Alto Wangki, la enfermera auxiliar destacé la capacidad de respuesta colectiva

en situaciones criticas:

“En 2011, hay una mujer (...) que casi muere. Pero la comunidad la
saco y llevé a Amak, ahi llevaron a Wiwili y mujer no muere. Fue la
comunidad que llevo a mujer hasta el puesto, en bestia, en bote, hasta

que llego y salvo” (Enfermera, Alto Wangki, 28 afios).
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Tabla 4: Estructura organizativa, practicas, sinergias y conflictos entre el

Sistema de Salud y la Participacién Comunitaria.

seguimiento a las embarazadas que no
asisten a sus controles prenatales. Hacen
referencia a los Puestos de Salud.

Aspecto Nandaime Alto Wangki
Partera emocional, consejera y fitoterapeuta,
i escuchay cura los dolores, funciona como una
Parten.'a-curandera . au.tonc:ma, u_sa confidente de los problemas familiares o de
masajes, pomadas y "tecitos” para relajar pareja de las mujeres. Utiliza plantas
Perfiles, y "acomodar bien al nifio" medicinales.
Enfoques y o . . .
Practicas Brigadistas certificados, identifican y dan Lideres comunitarios organizados para

garantizar el traslado de las embarazadas a los
Puestos de Salud o para llevar al médico hasta
la casa de las mujeres, en caso de una
emergencia.

Relacién con
el MINSA.

Partera con poca coordinacién con el
MINSA, distante y en conflicto, opera sola,
expresa que los doctores y enfermeras "no
creen en lo que yo hago", incluyendo
saberes como el "mal de 0jo" o "empacho".

Brigadistas con vinculos estrechos con el
Sistema de Salud, reciben capacitacion y
apoyo “la doctora y enfermera, siempre me
dan mi lugar con la comunidad". El
principal conflicto es la ausencia de
remuneracion y tener que costear gastos
como la recarga telefénica.

Partera en coordinacion parcial con el MINSA,
acompafa a las mujeres embarazadas a la
Casa Materna cuando éstas o sus familias se
lo piden, siempre con la aceptacién del MINSA.

Lideres tienen buena articulacion con el
MINSA. El impacto de su organizacion se
asocia con la reduccion de muertes maternas
en el territorio.

Prevencion
de muertes
maternas.

No reportan muertes recientes;

seguimiento estricto

Riesgo elevado; casos resueltos con

movilizacién comunitaria

Conflictos y
tensiones.

Se presenta una desconfianza del
personal biomédico hacia los saberes
locales de las parteras, tales como la
creencia en el "mal de ojo" o en el
"empacho".

Ausencia de
brigadistas.

remuneracion para las

Falta de reconocimiento formal, desconfianza
en medicina natural.

Conflictos de género notables, ya que la
resistencia de los esposos a que sus mujeres
sean atendidas por médicos varones complica
el acceso a la consulta, siendo la mayoria de
los médicos hombres

Sinergias y

colaboracion.

Capacitacion de los brigadistas; la red de
brigadistas es  determinante  para
convencer a las embarazadas de asistir a
la Casa Materna. Coordinacién y apoyo de
las autoridades municipales. Apoyo de las
redes familiares (esposo, madre, tia,
suegra, etc.).

Organizacion comunitaria, liderazgo religioso
(el pastor ayuda a convencer a los esposos) y
el acompafiamiento familiar son esenciales, lo
que ha permitido disminuir las muertes
maternas gracias a la mayor organizacién y
cuidado. La movilizaciéon comunitaria en
situaciones criticas ha demostrado ser un
factor clave en el salvamento de emergencias.

Fuente: Elaboracion propia, en base a resultados de instrumentos aplicados (entrevistas a parteras, lideres

comunitarios y personal de salud) en Nandaime y en Alto Wangki.
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La Tabla 4 permite observar de manera comparativa como se configuran las
practicas, relaciones y tensiones entre los actores comunitarios y el sistema de
salud en Nandaime y Alto Wangki. En ella se evidencian las diferencias en los
perfiles de parteras, brigadistas y lideres comunitarios, asi como los grados de
articulacion con el MINSA, las estrategias de prevencion de muertes maternas y los
conflictos que emergen en torno a la legitimidad de los saberes locales, la
remuneracion del trabajo comunitario y las dinamicas de género. Al mismo tiempo,
la tabla muestra las sinergias que se generan a través de la capacitacion, la
organizacion comunitaria y el acompanamiento familiar, destaca que la participaciéon
comunitaria, aunque diversa y atravesada por tensiones, constituye un factor
decisivo para la reduccién de riesgos obstétricos y para la construccién de modelos

de atencién mas equitativos e interculturales.

En Nandaime, la estructura organizativa de la participacion comunitaria se
caracteriza por la coexistencia de parteras autonomas y brigadistas certificados. Las
parteras ejercen practicas tradicionales como masajes, pomadas y “tecitos” para
relajar y acomodar al niflo, pero mantienen una relacion distante y conflictiva con el
sistema de salud, al sentirse deslegitimadas por los médicos y enfermeras. En
contraste, los brigadistas comunitarios tienen vinculos estrechos con el MINSA,
reciben capacitacion y apoyo, y son reconocidos por la comunidad como actores
clave en el seguimiento de las embarazadas. Empero, la ausencia de remuneracién
y la necesidad de cubrir gastos propios limitan su sostenibilidad. Esta dualidad
muestra como la participacidon comunitaria en Nandaime oscila entre la autonomia

cultural de las parteras y la integracién parcial de los brigadistas al sistema formal.

En Alto Wangki, la participacion comunitaria se sostiene en la legitimidad cultural y
en la organizacion territorial. Las parteras cumplen un rol mas amplio que el clinico:
son consejeras emocionales y confidentes de las mujeres, atendiendo tanto dolores
fisicos como problemas familiares y de pareja. Su coordinacion con el MINSA es

parcial, acompanando a las embarazadas a la Casa Materna cuando la familia lo
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solicita y siempre con la aceptacion institucional. Los lideres comunitarios, por su
parte, tienen buena articulacion con el sistema de salud y su organizacion se asocia
con la reduccion de muertes maternas, especialmente en contextos de emergencia
donde la movilizacion comunitaria resulta decisiva. Este entramado refleja un
modelo de participacion basado en la cohesion cultural y en la capacidad de

respuesta comunitaria frente a la precariedad estatal.

En cuanto a la prevencion de muertes maternas, Nandaime reporta un seguimiento
estricto y ausencia de muertes recientes, lo que evidencia la efectividad de la red
de brigadistas y la cercania relativa a los servicios de salud. En Alto Wangki, en
cambio, el riesgo es elevado y los casos se resuelven principalmente mediante la
movilizacion comunitaria, lo que demuestra tanto la fragilidad del sistema
institucional como la fortaleza de la organizacion local. Esta diferencia revela que la
prevencion depende de la articulaciéon entre comunidad e institucionalidad: cuando
existe coordinacién y seguimiento, los resultados son mas sostenibles; cuando la
institucionalidad es débil, la comunidad asume la carga de salvar vidas en

condiciones adversas.

Los conflictos y tensiones son transversales en ambos territorios, aunque con
matices. En Nandaime, |la desconfianza del personal biomédico hacia los saberes
locales de las parteras genera fracturas en la colaboracion, mientras que la falta de
remuneracion para brigadistas limita su motivacién. En Alto Wangki, la desconfianza
hacia la medicina natural y la ausencia de reconocimiento formal de las parteras
reproducen exclusion cultural. Ademas, los conflictos de género son mas visibles: la
resistencia de los esposos a que sus mujeres sean atendidas por médicos varones
complica el acceso a la consulta, mostrando como las normas patriarcales
interfieren en la salud materna. Estos conflictos reflejan que la participacion
comunitaria enfrenta no solo barreras institucionales, sino también simbdlicas y de

género.
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Finalmente, las sinergias y colaboraciones muestran el potencial transformador de
la participacion comunitaria. En Nandaime, la capacitacion de brigadistas, el apoyo
de autoridades municipales y las redes familiares son determinantes para
convencer a las embarazadas de asistir a la Casa Materna. En Alto Wangki, la
organizacion comunitaria, el liderazgo religioso y el acompafamiento familiar han
permitido disminuir muertes maternas, demostrando que la movilizacidén comunitaria
en situaciones criticas es un factor clave de salvamento. En ambos casos, la
participacion comunitaria se convierte en un recurso indispensable para la gestion
de la salud materna, aunque con expresiones distintas: en Nandaime, mas
vinculada al sistema formal; en Alto Wangki, mas anclada en la cultura y la cohesion
comunitaria. Esta comparacion confirma que un modelo hibrido debe integrar las
fortalezas de ambos territorios, articulando institucionalidad y saberes locales para

garantizar equidad y pertinencia cultural en la atencion materna.
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9.3. Acceso, Calidad y Pertinencia Cultural de la Salud Materna, desde la

percepcion de las mujeres.

El Alto Wagnki muestra un patron territorial étnicamente diferenciado con respecto
a Nandaime. Como se presenta en la Tabla 5, en San Andrés predominan mujeres
Miskitas y Mayagna, mientras que en Mancarron las participantes son
principalmente mestizas. Esto refleja la segmentacion socio-espacial de la
poblacién, donde la pertenencia étnica se encuentra vinculada al territorio (Dietz,

2017).
Tal situacién no solo es un dato demografico, sino que revela cémo la distribucidn

espacial de los pueblos indigenas y mestizos esta relacionada con condiciones

historicas de acceso desigual a recursos y servicios.

Tabla 5: Perfil sociodemografico de mujeres embarazadas entrevistadas.

Codigo | Territorio | Edad Etnia Escolaridad Seguridad Social
M1 San Andrés 15 Miskita Primaria completa No tiene
M2 Mancarrén 19 Mestiza Primaria completa No tiene
M3 San Andrés 19 Miskita Primaria completa No tiene
M4 San Andrés 23 Miskita Universitaria No tiene
M5 San Andrés 25 Miskita Secundaria completa | No tiene
M6 San Andrés 28 Miskita Secundaria completa | Beneficiaria
M7 Mancarrén 28 Mestiza Primaria completa No tiene
M8 Mancarrén 32 Mestiza Secundaria completa | Beneficiaria
M9 San Andrés 35 Miskita Secundaria completa | No tiene
M10 SanAndrés | 38 | Mayagna | Primaria completa No tiene
M11 Mancarrén 40 Mestiza Secundaria completa | Beneficiaria
M12 SanAndrés | 44 | Mayagna | Primaria completa | No tiene

Fuente: Elaboracion propia.

g o oy BRI g *ode QLT DXL o¥e QLK

70



Las edades oscilan entre los 15 y 44 afnos, la edad promedio se situa en torno a los
28 anos, lo que indica que se trata de una poblacion relativamente joven, pero que
incluye individuos de diferentes etapas de la vida, desde la adolescencia hasta la
edad adulta. Esto permite identificar diferencias generacionales en términos de
escolaridad y acceso a seguridad social. Mientras las mas jovenes presentan
trayectorias truncadas de estudio, las adultas mayores enfrentan mayor exclusion
laboral. Segun Fraser (2008), estas desigualdades deben comprenderse como
“‘injusticias de redistribucion y reconocimiento”, las cuales se reproducen entre

generaciones.

La mayoria de las mujeres solo logré completar la primaria (6 casos), cuatro
concluyeron la secundaria, y apenas una alcanzé la universidad. Esta distribucién
muestra que, aunque existe cierto avance en acceso educativo, la continuidad hacia
niveles superiores sigue siendo limitada. En el caso de mujeres indigenas, la barrera
se acentua: a pesar de los esfuerzos individuales, las oportunidades de insercion
laboral calificada son minimas, confirmando lo planteado por Walsh (2009) sobre la

marginacion educativa de mujeres indigenas en contextos rurales.

De las doce mujeres, solo tres acceden a seguridad social, todas mayores de 28
afos y residentes en Mancarrén, identificadas como mestizas. Ninguna de las
mujeres miskitas o mayagna cuenta con cobertura, aun cuando algunas lograron
niveles educativos relativamente altos. Esta situacion es critica, ya que implica que
la mayoria de estas mujeres carecen de acceso formal a servicios de salud,

pensiones o proteccion ante riesgos sanitarios.

Esta situacion refleja una doble exclusion: por etnicidad y por género. Como sefialan
Kabeer (2018) y Sen A. (2000), el acceso a derechos no depende unicamente del
logro educativo, sino de estructuras de discriminacién y desigualdad que restringen

la conversion de capacidades en oportunidades reales.
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De acuerdo con Crenshaw (1991), el analisis interseccional permite comprender que
estas mujeres experimentan desventajas acumulativas:

- Por género, al tener menores posibilidades de empleo formal.

- Por etnicidad, ya que las mujeres indigenas quedan sistematicamente fuera de la
seguridad social.

- Por territorio, pues el acceso a beneficios laborales se encuentran en un solo lugar

(Mancarrén).

En conjunto, los datos evidencian que la inclusién social en estos contextos no se
garantiza con la sola expansion educativa, sino que requiere transformar los
sistemas estructurales de exclusion que afectan a las mujeres indigenas y rurales.
Los datos de la tabla reflejan como la combinacién de territorio, etnicidad, género y

nivel educativo define trayectorias desiguales en el acceso a derechos basicos.

La seguridad social, en particular, se presenta como un privilegio limitado a un grupo
especifico de mujeres mestizas, mientras que las mujeres indigenas permanecen al
margen, incluso aquellas con educacién universitaria. Esta situacion refuerza la
necesidad de politicas publicas interculturales y con enfoque de género, capaces
de superar la fragmentacion territorial y étnica en el acceso a la educacion, al

empleo formal y a la proteccién social.

a. Experiencias y desafios durante el embarazo.

Las experiencias muestran un abanico de realidades atravesadas por factores
geograficos, culturales, econdmicos y de género. Algunas mujeres refieren que no
planificaron sus embarazos, ya sea por falta de acceso a métodos anticonceptivos,
presion cultural o miedo a represalias familiares o de la pareja. Esto revela una
fuerte limitacién en la autonomia reproductiva, especialmente en comunidades

rurales e indigenas.
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M1: “no estaba usando ningtin método... mi vivienda esta lejos del
Puesto de Salud (un dia en bote, sobre el rio) ... por eso no uso nada.
Ademas, mi familia no sabia (que tenia relaciones sexuales con su

novio) y, pues, me embarace”.
M2: “yo estaba planificando con la inyeccion, pero el método me fallo”.

M3: “yo no queria tener hijos, queria estudiar, pero mi mama me dijo
que para qué estudiar, que ya era hora de tener mis hijos, es mejor

tenerlos joven y no vieja’.

M10: “a él no le gusta que planifique, dice que eso es de mujeres
malas. Yo tengo que planificar escondida de él, porque no le gusta.
Pero me confundi y sali embarazada, asi me llené de hijos, tengo
cinco... La doctora dice que tengo que ponerme el aparato porque las
pastillas y la inyeccion me hacen dafio y puedo volver a quedar

embarazada y por mi edad es de riesgo”.

La planificacion familiar también es un tema recurrente. Varias mujeres expresan
que no querian quedar embarazadas, pero no usaban métodos anticonceptivos por
diversas razones, como la falta de conocimiento, el miedo a la reaccion de sus
padres, o la oposicidon de sus parejas. En el caso de una de las mujeres
entrevistadas, el miedo a su esposo le impide usar anticonceptivos, a pese a la
recomendcion de la doctora. La preferencia por los partos en casa con parteras es
otra realidad. Muchas mujeres se sienten mas cémodas y seguras con la atencion
tradicional, pero también reconocen la necesidad de asistencia médica,
especialmente cuando se presentan complicaciones, como la hipertension o abortos

espontaneos.
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El acceso a los servicios de salud aparece como un problema estructural, aunque
algunas mujeres, tienen un puesto de salud relativamente cerca, para muchas otras
el viaje es largo y dificil. La falta de un transporte confiable, largas distancias a pie
y el mal estado de los caminos son obstaculos significativos que impiden el acceso

regular a la atencion prenatal.

Esto se agrava con la escasez de medicamentos, y en algunos casos, la ausencia
de médicos en los puestos de salud, la mayoria de las veces solo hay enfermeras,
y la sobrecarga de las casas maternas impactan directamente en la calidad de la
atencion. Sin embargo, se identifican experiencias positivas cuando las mujeres son
atendidas de forma mas cercana y respetuosa, por ejemplo, con visitas domiciliares

de brigadistas o enfermeras.

M1: “vivo cerca del Puesto de Salud (en la sede de San Andrés), a
menos de media hora en camino de tierra... si esta lloviendo en bestia.
Los caminos estan en mal estado, sobre todo cuando llueve. A veces
viajo en bote, pero en verano es igual de dificil, el rio esta seco y no se
puede navegar. y cuando vengo (al Puesto de Salud) no hay medicina o
el médico esta en Wiwili, entonces mejor no voy o espero que el doctor

venga a mi comunidad’.

M2: “Mi comunidad esta cerca del Puesto de Salud de Ochomogo, tardo
1 hora caminando, a veces me dan raid en moto, pero igual no siempre
encuentro a la doctora... me dicen que tengo que ir hasta Nandaime (al
Hospital Primario) y eso es otra cosa, tengo que pagar un bus y perder
un dia entero en consulta. A veces ni me dan medicina, por eso a veces

la pienso para ir’.

MO: “vivo del otro lado del rio, asi que para ir al Puesto de Salud tengo

que irme en un bote, el viaje dura tres horas hasta San Andrés (Puesto

74

g o oy BRI g *ode QLT DXL o¥e QLK



de Salud mas cercano), claro si estamos en invierno, en verano es otra
cosa... El doctor llega a la comunidad y se trae a las embarazadas a la

Casa Materna de San Andrés.”

M10: “las enfermeras y los médicos atienden bien a las embarazadas,
nosotras pasamos primero y nos tratan bien, nos hacen examenes... yo
volveria ir a la unidad de salud. Cuando las embarazadas se complican

las llevan en bote hasta Wiwili, asi, la familia no tiene que pagar. Si la
mujer no puedo llegar hasta el Puesto (se refiere al Puesto de Salud), /a

Brigadista llega hasta la comunidad”.

M12: “a mi me gusta ir a la Casa Materna en San Andrés, nos tratan
bien, y el médico esta cerca por si tengo alguna complicacion. A Wiwili
no me gusta ir, nos tratan diferente por venir de Wangki, nos separan de
las otras mujeres mestizas... y esdiferente alla, yo quiero mejor en San

Andrés”.

El acompanamiento familiar es un factor clave, para algunas es una red de apoyo
constituida por su comparfero, madre o tia, mientras que para otras representa un
obstaculo o ausencia. En los casos donde existe apoyo de la pareja y familia, las

mujeres expresan mayor tranquilidad y sentido de respaldo.

M4: “mi novio me acomparo siempre a las consultas y a Wiwili... mi
mama me apoyo también, aunque ella estaba enojada conmigo por que
sali embarazada... el que siempre estuvo enojado fue mi papa, pero

bueno creo que se le tiene que pasar algun dia.
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M3: Como era mi primer hijo yo preferia que siempre me acompanara
mi mama o la partera, porque ellas tiene mas experiencia y me podian ir
explicando... Ademas, mi novio se ponia nervioso y me pasaba los

nervios”.

M7: “cuando sali embarazada el papa de mi hijo me dejoé, mi mama
también se enojo y, todavia, no me habla... la tnica que me apoya es
una tia. Ella me alistoé con cositas para la nifia y me ayuda. Ahorita tuve
que trabajar aunque la nifia esté pequefia... mi tia me la cuida hasta

que vengo del trabajo, asi tiene que ser no tengo apoyo de nadie mas”.

M11: “yo siempre ando sola en la consulta, a veces me llevo a la nifia
(se refiere a su hija menor), mi compariero tiene que trabajar y no le da
tiempo de andar conmigo... mis hijos mayores no son de él (se refiere a

su companfero), y viven hasta en Matagalpa’.

M12: “mi compariero no puede andar conmigo, tiene que quedarse
cuidando a los otros chavalos que tenemos, la casa y los animales, no se
puede quedar sola la casa... mejor me acompania la partera, ella es amiga
y no cobra por andar conmigo”.

Este apoyo es crucial y se manifiesta de diversas maneras, acompanamiento a las
citas médicas, cuidado de otros hijos, o el sustento emocional y econémico. Sin
embargo, algunas mujeres, no contaron con el apoyo inicial de sus madres debido
a que el embarazo afecto sus estudios, o el padre del bebé no quiso hacerse cargo.
Cuando hay abandono del padre o tensiones familiares, la vivencia se marca por
frustracion y mayor vulnerabilidad, lo que reafirma la importancia del apoyo familiar

extendido para superar las dificultades.
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Finalmente, la dimension cultural pesa de manera significativa, las mujeres
indigenas valoran a las parteras y muestran tensiones con la institucionalidad

biomédica (ejemplo: cesarea impuesta).

M3: “no se porque me hicieron cesarea, yo queria parir normal, todo iba
bien (durante el embarazo), pero cuando comenzaron los dolores, me

llevaron a Wiwili y ahi me operaron para sacarlo, yo no podia sola”

M12: “tengo 11 hijos, ya no voy a tener mas... estaba muy enferma con
el ultimo, dolor de cabeza, mucho dolor y tuvieron que sacar en el

Hospital en Wiwili... me dejaron lista... ya no tendré mas nifios”.

La falta de respeto a las costumbres y creencias de mujeres embarazadas o
puérperas, generan desconfianza hacia el sistema de salud, tanto en mujeres que

han utilizado los servicios de salud materna como de las futuras madres.

b. Percepcion sobre la Participacion Comunitaria en Salud Materna.
La percepcion de la participacion comunitaria en salud materna es generalmente
baja. La mayoria de las entrevistadas coincide en que no existen espacios formales

y sistematicos de participacion comunitaria en salud materna.

En donde hay reuniones, suelen estar enfocadas en otros temas comunitarios
(agua, escuela, iglesia) y la salud aparece como algo marginal. Algunas zonas estan
mas organizadas, los lideres comunitarios (promotores, brigadistas y parteras)
tienen un rol fundamental, pero no son reconocidos en la estructura formal del

Ministeririo de Salud.

M1: “En la comunidad no hay grupos en los que se hable sobre la salud

de las mujeres, solo las parteras hablan...
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...A veces las parteras cobran si te van a atender, a veces no. Creo que
a las personas no les interesa hablar de las embarazadas. No siempre

participan por que trabajan, cuidan a los nifios y van a la iglesia”.

M2: “No existen espacios en los que la comunidad participa y toma
decisiones sobre la salud de las embarazadas, al menos yo no he oido.
El MINSA lleva la clinica movil a la comunidad y ahi si le hacen chequeo

a las mujeres, pero nada mas”.

M3: “Si, hay reuniones con los comunitarios, para hablar del proyecto
de agua, de la escuela, de la iglesia. A veces, también de la salud, de

los nifios”.

M8: “Aqui no hacen reuniones para hablar de la salud de las mujeres.
En donde vive mi mama si llaman a reuniones (en la comunidad de
Salinas, en el departamento de Rivas), ahi se retinen cada mes y ven
que las mujeres vayan a sus consultas, sino van, las llegan a vistar, a
los pacientes enfermos de azucar, la presion, les llevan sus medicinas,
y asi pues, ahi si estan mejor organizados. A la gente le gusta

participar, mas que aqui, aqui la gente no quiere nada.”

M9: “No se si hay grupos en la comunidad para cuidar a las mujeres...

Yo creo que no. Las casas estan muy largo... no cerca... tarda visitar”.
En comunidades mas dinamicas, la organizacion es percibibida como motor de la

participacion; sin embargo, la migracion laboral y el desinterés de la comunidad son

sefialados como grandes obstaculos para sostener espacios colectivos.
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Otro hallazgo critico es que la participacién de las mujeres se ve limitada por la
sobrecarga de tareas de cuidado y trabajo doméstico. También se menciona la
religion como un factor que limita la participacion. Algunas mujeres participan en
actividades escolares o de la iglesia. Las mujeres también sefialan que no hay
grupos que se dediquen a temas de la salud de las mujeres. A pesar de esto,
algunas mencionan que las parteras son una parte importante de la comunidad y

tienen un rol de apoyo en la salud femenina.

M10: “A las reuniones va mi esposo. Yo no puedo por que cuido a los
nifios. A él lo invitan y él va. También viene aqui, los lideres del
gobierno territorial.

...Las parteras de la comunidad es bueno, ella ayudan mucho al doctor,
cuando el doctor no sabe, la partera sabe. Ella cuida a las mujeres.
Trata bien. A veces los doctores no quieren que vea a la partera. Mujer

no participa por que va a la iglesia.

...El pastor dice que hay que participar mucho para mejorar la

comunidad, pero mujer no puede por que cuida a nifios.”
M11: “Aqui llaman a reuniones, pero uno con tantas ocupaciones no
puede ir, mi marido por que no esta en la comunidad, pero a él le gusta
participar. Si hacen actividades los domingos, él va”.
M12: “No se, creo que si pero no voy. Tengo muchas cosas que hacer”.
Esto explica por qué los hombres suelen ser quienes asisten a las reuniones,

mientras que las mujeres, aun siendo protagonistas del proceso reproductivo,

quedan excluidas.
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La falta de comunicacién y organizacion entre la comunidad y el Ministerio de Salud
se percibe como un obstaculo importante. Varias mujeres, lamentan que, aunque la
institucion sanitaria invita a las personas a participar, la gente no asiste. Esto
contrasta con otras comunidades, en donde si existen sistemas de organizacion
mas fuertes, con reuniones mensuales y seguimiento a los pacientes. La falta de
confianza, el individualismo o la percepcion de que la salud es un tema privado, son

algunos de los factores que explican la apatia de la comunidad.

También se percibe una falta de dialogo intercultural, mientras las enfermeras
locales en algunos casos median entre el personal médico y las comunidades,
persiste la barrera linguistica y cultural con los médicos. Esto limita la participacion
activa de las mujeres indigenas, quienes ademas, reportan experiencias de

discriminacion en casas maternas y hospitales.

M4: “Si. Doctor escucha a la gente. Doctor no habla miskito ni

mayagna... enfermera si hablan y ellas explican a doctor”.

M12: “En el Puesto tratan bien a miskita y mayagna, también en casa
materna San Andrés, pero en Wiwili es diferente... Las mestizas no
quieren a miskita, no les gusta miskita y mayagna. Cuando tuve a mi
hija me vine a la comunidad, no esperé que me trajera el doctor. Estuve
muchos dias fuera de la comunidad, primero en casa materna San
Andrés, después en casa materna Wiwili y después en hospital,

muchos dias, el esposo no puede estar sin esposa.”

Las recomendaciones expresadas por las mujeres para mejorar la atencion en salud

materna, giran en torno a los siguientes ejes:

- Mayor presencia institucional en las comunidades: que las brigadas lleguen con

mas frecuencia, que se fortalezcan las visitas domiciliarias y que los médicos y
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enfermeras hablen en lenguas indigenas. Las mujeres tienen dificultades para ir a
los puestos de salud por las grandes distancias y el mal estado de los caminos. En
ese sentido, las visitas a domicilio que algunas enfermeras y promotoras de salud

ya realizan, son un modelo que las mujeres quieren ver expandido.

M1: “El MINSA debe hablar mas con la comunidad, ir a las
comunidades, a veces es dificil, pero no siempre la comunidad puede

venir al puesto, y no siempre hay medicina en el puesto”.

M2: “Creo que mas personas deben ayudar al MINSA con las
actividades con las mujeres, los nifios y las personas mayores...”.

M4: “Hablar miskito y mayagna, para explicar mejor”.

M10: “Cuando los caminos estan malos no se puede ir al puesto de
salud ni casa materna de la comunidad. Los doctores y enfermeras
pueden ir a casa de mujeres, pero tampoco pueden. Las pastillas son

para mejorar la salud, a veces no hay en el puesto. Hay que traer.”

Las mujeres proponen fortalecer la colaboracién entre el MINSA y la comunidad,
incluyendo la capacitacién a mas personas para que puedan ayudar en actividades
de salud y la creacién de mas grupos de apoyo. Sugieren adecuar el horario de las

actividades, para que participen las personas que trabajan fuera de la comunidad.

- Articulacion con actores locales: las mujeres proponen que el trabajo de la
institucion sanitaria se realice en alianza con el gobierno territorial, las promotoras,
brigadistas y parteras comunitarias, reconociendo sus saberes y el rol que tienen

como puente cultural.
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M1: “El gobierno territorial debe ayudar con el MINSA, juntos”.

M10: “Las parteras de la comunidad es bueno, ella ayudan mucho al
doctor, cuando el doctor no sabe, la partera sabe. Ella cuida a las

mujeres. Trata bien. A veces los doctores no quieren que vea partera’.

- Accesibilidad y cercania: mejorar caminos, acercar los puestos de salud a las
comunidades y garantizar disponibilidad de medicinas. También se sugieren

capacitaciones a la comunidad para que pueda involucrarse mas en salud materna.

M2: “..talvez si el puesto de salud quedara mas cerca de la

comunidad... a las enfermeras les daria tiempo de venir todos los dias”.

M7: “creo que deben capacitar mas a la gente y asi podemos ayudar
mas. Hay gente que no sabe mucho, pero si aprenden pueden ayudar

mas, ellas quieren pues, pero no saben como lo pueden hacer”.

- Respeto a la interculturalidad y a la autonomia reproductiva: incluir la lengua
materna, reconocer practicas tradicionales y ofrecer informacion clara sobre
planificacion familiar para evitar embarazos no deseados. Se resalta la necesidad
de mas personal de salud que hable las lenguas locales. Se menciona que, aunque
el doctor es bueno, el no hablar miskito o mayagna dificulta la comunicacion, y son
las enfermeras quienes actuan como intérpretes. Esta brecha linguistica puede

crear barreras y falta de confianza entre el paciente y el médico personal.
- Flexibilizar espacios de participacion: adaptar horarios de reuniones a las

posibilidades de las mujeres y sus familias, y generar mecanismos que consideren

las cargas de cuidado que limitan la asistencia de ellas.
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Las recomendaciones reflejan la necesidad de un enfoque de salud mas centrado
en la comunidad, que reconozca los desafios de la vida diaria, las tradiciones locales
y el rol de las mujeres como cuidadoras. Se pone en evidencia que la experiencia
del embarazo en las comunidades rurales e indigenas esta marcada por
desigualdad territorial, limitaciones de género, barreras culturales y deficiencias

estructurales del sistema de salud.

La participacion comunitaria, aunque reconocida como valiosa, aun es incipiente,
fragmentada y fuertemente limitada por las condiciones de vida de las mujeres. Las
recomendaciones de las propias protagonistas apuntan a la necesidad de fortalecer
el trabajo comunitario con enfoque intercultural, asegurar acceso efectivo a
servicios, y garantizar que las mujeres no solo sean receptoras de servicios sino

también actoras en la definicion de politicas de salud materna.

En conclusion, la gestion de la salud materna en ambos territorios se configura como
un proceso multinivel, en el que convergen actores familiares, comunitarios e
institucionales. La participacién comunitaria incide de manera decisiva en la forma
en que las mujeres embarazadas acceden a los servicios, reciben acompafiamiento

y enfrentan barreras estructurales y culturales.

En Nandaime, la participacion comunitaria se expresa en espacios escolares,
religiosos y asociaciones locales, donde las mujeres colaboran en actividades que
refuerzan las redes de apoyo social y emocional. Esta dinamica incide en la salud
materna al complementar la atencion brindada por el Ministerio de Salud (MINSA),
especialmente en acciones de prevencion y acompanamiento. El nucleo familiar —
madres, parejas y parientes cercanos— juega un rol activo en el cuidado cotidiano,

lo que fortalece la gestion comunitaria como soporte del sistema institucional.
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En el Territorio Indigena del Alto Wangki y Bocay, la participacion comunitaria se
manifiesta principalmente a través de las parteras tradicionales, las promotoras y
lideres comunitarios. Estos actores constituyen el principal sostén de la atencion
materna en ausencia de los servicios institucionales suficientes. La medicina
tradicional, legitimada por la comunidad, incide directamente en la atencion de los
embarazos y partos, aunque enfrenta tensiones con el sistema biomédico. En este
contexto, la gestidn de la salud materna se organiza desde el nucleo familiar y
comunitario, donde las mujeres asumen una sobrecarga de cuidados, pero también

encuentran respaldo en practicas culturales que refuerzan la cohesién social.

La comparacion entre ambos territorios evidencia que la participacion comunitaria
complementa al sistema estatal en Nandaime, mientras que en Alto Wangki lo
sustituye en gran medida. Esta diferencia revela que la gestion de la salud materna
no depende unicamente de la institucionalidad, sino de la capacidad de las
comunidades para organizarse, legitimar sus saberes y responder a las

necesidades de las mujeres en contextos de desigualdad y exclusion.
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Tabla 6: Resumen Comparativo de la perspectiva de las embarazadas sobre la Salud Materna en ambos territorios.

Dimensién

Perfil
sociodemografico

Experiencias de
embarazo

Nandaime

Predominan
mujeres
mestizas. Tres
cuentan con
seguridad
social y
presentan
trayectorias
educativas hasta
secundaria e
incluso
universitaria.

Mayor cercania a
servicios de
salud, pero con
limitaciones
(escasez de
medicamentos,
atencion
insuficiente).
Apoyo familiar
(pareja y
madres) mas
consistente.

Alto Wangki

Predominan
mujeres indigenas
miskitas y
mayagna. Ninguna
cuenta con
seguridad social y la
mayoria tiene solo
primaria o
secundaria
incompleta.

Acceso dificil por
distancias largas,
caminos en mal
estado y falta de
transporte.
Prevalece atencion
de parteras
tradicionales, con
tensiones frente al
sistema biomédico.
Apoyo familiar
fragmentado, en
algunos casos
marcado por
abandono.

Relacion Critica

Exclusién mas severa
en Alto Wangki, la
etnicidad y territorio
refuerzan la
precariedad educativa
y laboral. En
Nandaime, aunque
persisten limitaciones,
hay mayor acceso a
empleo formal y
proteccion social.

En Nandaime las
mujeres enfrentan
obstaculos en la
calidad del servicio. En
Alto Wangki la
principal barrera es el
acceso fisico y la falta
de respeto a practicas
culturales. En ambos
contextos persiste la
problematica de
embarazos no
planificados.

Principales
hallazgos

Mujeres entre 15y
44 afos (promedio
28). Predominio de
indigenas en San
Andrés y mestizas
en Mancarroén.
Escolaridad baja.
Solo 3 con
seguridad social.

Embarazos no
planificados,
dificultades de
acceso a servicios,
apoyo familiar

dispar, valoracion de

la parteria.

Limitaciones
identificadas

Exclusion
acumulada por
género,
etnicidad y
territorio.

Distancias,
falta de
transporte,
escasez de
medicamentos,
discriminacion
cultural.

Recomendaciones

Politicas que
garanticen acceso a
educaciéon, empleo
formal y seguridad
social con enfoque
intercultural y de
geénero.

Ampliar brigadas,
fortalecer visitas
domiciliares,
integrar medicina
tradicional y respeto
a la autonomia
reproductiva.
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Dimensioén

Participacion
comunitaria

Recomendaciones
de las mujeres

Nandaime

La participacion
comunitaria es
baja, aunque
algunas mujeres
colaboran en
espacios
escolares o
religiosos. Se
percibe un mayor
vinculo con el
MINSA, pero aln
insuficiente.

Piden mas
visitas
domiciliares,
reuniones en
horarios flexibles
y mejor
disponibilidad de
medicinas.
Destacan la
importancia de
fortalecer la
comunicacion
con el MINSA.

Fuente: Elaboracion propia.

Alto Wangki

Casi inexistencia de
espacios formales
para salud materna.
El rol de
promotoras,
brigadistas y
parteras es mas
visible, aunque no
reconocido por la
institucionalidad.
Las mujeres
participan menos
por sobrecarga de
cuidados y barreras
linguisticas.

Plantean la
necesidad de
mejorar caminos,
contar con personal
de salud que hable
miskito y mayagna,
reconocer a las
parteras y respetar
practicas
tradicionales.

Relacion Critica

Nandaime muestra
una participacion
incipiente, pero con
algo mas de conexion
con el sistema formal.
En Alto Wangki la
participacion depende
mas de la
organizacion
comunitaria
tradicional, pero es
limitada por la
discriminacién y la
falta de dialogo
intercultural.

En Nandaime las
demandas se centran
en la eficiencia
institucional y
accesibilidad logistica;
en Alto Wangki
apuntan al
reconocimiento
intercultural y a
superar barreras
linguisticas y
territoriales. Ambas
coinciden en pedir
mayor presencia
estatal y apoyo
comunitario.

Principales
hallazgos

Rol importante de
promotoras y
parteras, aunque
poco reconocido.
Escasez de
espacios formales
para salud materna.

Mayor presencia
institucional,
alianzas con actores
comunitarios,
mejora de
accesibilidad,
respeto a
interculturalidad,
flexibilidad de
reuniones.

Limitaciones
identificadas

Sobrecarga de
cuidados limita
participacion
de mujeres.
Predominio de
hombres en
reuniones.
Barreras
linguisticas.

Fragmentacién
comunitaria,
apatiay
desconfianza
hacia sistema
de salud.

Recomendaciones

Reconocer rol de
actores locales,
generar espacios de
participacion
adaptados a
mujeres, incluir
personal bilingte.

Modelo de salud
comunitaria e
intercultural que
fortalezca
participacién activa
de mujeres.
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La Tabla 6, confirma que la gestién de la salud materna esta atravesada por
desigualdades estructurales (educacion, empleo, seguridad social), barreras de
acceso (distancia, transporte, calidad de servicios), y limitaciones de la participacion
(género, lengua, reconocimiento institucional). Nandaime y Alto Wangki muestran
una incidencia diferenciada, mientras en Nandaime, los actores familiares y
comunitarios complementan la accion institucional del MINSA, generan apoyos que,
aunque limitados, fortalecen la atencion materna; al contrario, en Alto Wangki, la
comunidad asume un rol sustitutivo frente a las limitaciones en la atencién estatal,
legitimando practicas tradicionales y consolidando la cohesion cultural como

principal soporte.

La parteras y brigadistas comunitarios se constituyen en actores relevantes en la
gestion de la salud materna, especialmente en Alto Wangki, donde su presencia
sustituye la ausencia institucional. En Nandaime, aunque existe mayor articulacion
con el MINSA, la participacion comunitaria se concentra en tareas operativas, que
reflejan un modelo de complementariedad institucional, confirmando que la
participacion comunitaria no es homogénea, sino que depende de las condiciones

socioculturales y de las barreras estructurales presentes en cada territorio.

En ese contexto, la participacion comunitaria no solo acompana, sino que define
modelos de gestion distintos: uno complementario y otro autonomo, ambos
atravesados por condiciones territoriales, culturales y de género que determinan la
experiencia de las mujeres en el acceso y ejercicio de su derecho a la salud

materna.

La percepcion de las mujeres sobre la salud materna revela tanto confianza como
desconfianza hacia los servicios institucionales y comunitarios. En Nandaime, las
mujeres valoran la cercania relativa a los servicios, pero expresan insatisfaccion por
la escasez de medicamentos y la atencion insuficiente. Sus demandas de mas

visitas domiciliares y mejor comunicacion con el MINSA reflejan una percepciéon de
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que la institucionalidad existe, pero no responde plenamente a sus necesidades. La

salud materna se concibe como un derecho que requiere eficiencia y accesibilidad.

En Alto Wangki, las percepciones estan marcadas por la distancia fisica y la falta de
pertinencia cultural. Las mujeres confian en las parteras porque las escuchan y
atienden sus dolores, incluso problemas familiares y de pareja, lo que amplia la
nocion de salud materna mas alla de lo clinico hacia lo social y emocional. Sin
embargo, también perciben discriminacion y falta de respeto a sus practicas
culturales por parte del sistema biomédico. La salud materna se entiende como un

proceso integral que combina cuerpo, cultura y comunidad.

En conclusion, las percepciones muestran que la salud materna no se reduce a la
atencion médica, sino que integra dimensiones de confianza, respeto cultural y
acompanamiento emocional. En Nandaime, la expectativa esta puesta en mejorar
la eficiencia institucional; en Alto Wangki, en el reconocimiento intercultural y la
legitimidad de las parteras. Ambas visiones coinciden en demandar mayor
presencia estatal y participacion comunitaria, de tal modo, se confirma que las
percepciones de las mujeres son un insumo fundamental para disefiar un modelo
de salud familiar y comunitaria que sea equitativo e intercultural, que integre tanto

la eficiencia institucional como la legitimidad de los saberes comunitarios.

c. Fortalezas, limitaciones y potencial transformador de la participacion

comunitaria en ambos territorios.

Nandaime y Alto Wangki, pese a adherirse al mismo modelo de salud nacional
basado en la participacion comunitaria, ésta misma se configura de manera
contrastante en ambos territorios, su implementacion, los resultados y desafios que

enfrentan, dependen de condiciones estructurales muy diferentes.
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En Nandaime, por ejemplo, la participacion comunitaria estda mas formalizada y
ligada a la estructura del sistema de salud (hospital primario, casas maternas y una
red de brigadistas), que amplia la cobertura de los servicios de salud a las

embarazadas (seguimiento domiciliar) y genera espacios de mayor previsibilidad.

La red de brigadistas y parteras certificadas, actuian como pilar del modelo de
atencion. Los brigadistas ayudan a identificar, referir y dar seguimiento a mujeres
embarazadas, asegurando que asistan a sus consultas y examenes periodicos.

La articulacion con el Ministerio de Salud, el apoyo de la Alcaldia municipal para el
traslado permite un seguimiento cercano a las embarazadas, lo cual ha contribuido

a evitar muertes maternas en los ultimos afos.

En Alto Wangki y Bocay, por otro lado, la participacién comunitaria es mas profunda
y multifacética, impulsada por la necesidad de superar barreras geograficas y

culturales, la cohesion de la comunidad y el peso de los saberes tradicionales.

En este contexto, la movilizacién de las personas, en botes, a caballo o a pie, la
limpieza de los caminos para las brigadas médicas, y la influencia de los lideres
territoriales, la iglesia y pastores, juegan un papel clave determinante para
garantizar la atencion y reducir los riesgos en salud de las mujeres embarazadas

del territorio.

Asi mismo, la red de parteras tradicionales funciona como un puente esencial entre
la comunidad y el sistema de salud formal. La medicina tradicional (parteras, Sukias,
fitoterapia) es valorada y continta siendo una base de confianza social. La apertura
de la Universidad Indigena y los programas de educacién bilingie refuerzan la
identidad cultural y las capacidades locales para incidir en la salud.
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La participacién comunitaria en ambos territorios refleja importantes limitaciones. En
Nandaime, la participacion comunitaria generalmente es baja y percibida como
insuficiente, enfrenta tensiones por la resistencia de algunas mujeres a trasladarse
a las casas maternas y por la persistente desconfianza hacia los saberes de
parteras tradicionales. Aunque la red de brigadistas funciona, el trabajo es no
remunerado y conlleva desgaste econdmico y emocional. Asimismo, la dependencia

de las remesas y la limitada oferta laboral formal generan vulnerabilidad estructural.

Ademas, la convocatoria de la comunidad esta enfocada en otros temas de interés,
tales como el agua, la situacidn escolar, iglesia, quedando la salud es una posicion

marginal.

Por otro lado, en Alto Wangki y Bocay persisten limitaciones mas severas: la
inseguridad territorial por la invasion de colonos, la pobreza multidimensional, la
deficiente infraestructura (caminos, agua potable, electrificacidén) y la escasez de
personal de salud crean un escenario de precariedad cronica. Existen barreras
estructurales (geograficas, linguisticas y culturales) resistentes, una limitada
infraestructura de unidades de salud, caminos en buen estado, electrificacion.
También, el costo y las dificultades de acceso fisico a servicios de salud y falta de
personal bilingue en las unidades (que hablen miskito o mayagna) generan

desconfianza en el personal de salud.

Desde la percepcion del personal de salud, el involucramiento comunitario todavia
es limitado, aun existe una brecha entre la vision biomédica institucional y las
practicas tradicionales, el reto no es solamente garantizar la asistencia de las
mujeres a controles prenatales, sino construir confianza en torno al rol de la casa
materna, superando resistencias y temores culturales. Especificamente, la
participacion activa de las mujeres esta restringida por la sobrecarga de tareas

domésticas y de cuidado de los nifios.
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En Nandaime los trabajadores de salud se perciben como coordinadores de un
proceso institucional mas estructurado y en Alto Wangki su papel (de trabajadores
de salud) es similar al de un socio dependiente de la accion comunitaria, pues sin
la movilizacion local no hay garantia de acceso. En ambos casos, la perspectiva del
personal de salud muestra que la participacidon comunitaria es entendida como un
elemento fundamental para la efectividad del modelo de salud, cuya sostenibilidad
dependera del reconocimiento de las comunidades como aliadas con saberes
propios, y no solo como extensiones del sistema formal. Ademas, la motivacion y
continuidad del voluntariado, requiere que el Estado provea incentivos materiales o

economicos para evitar su desgaste.

Dificultades persistentes en la armonizacion entre practicas tradicionales y atencion
biomédica, expresadas en la preocupacion de riesgos asociados a partos atendidos
exclusivamente por parteras tradicionales, pero al mismo tiempo se admite que esta
figura (la partera) goza de mayor legitimidad social que el propio sistema formal. En
ese sentido, la relacion entre personal de salud y comunidad oscila entre la

cooperacion pragmatica y la desconfianza mutua.

Pese a las profundas limitaciones, ambos territorios tienen potencial transformador.
En Nandaime, es indispensable consolidar la articulacién e intersectorialidad, entre
instituciones estatales, el sector privado (como el matadero San Martin S.A.) y los
actores comunitarios. Existen bases para fortalecer la participacion comunitaria a
través de brigadistas certificados, iglesias y asociaciones locales, asi como para

aprovechar las remesas en proyectos colectivos de salud y educacion.

En el Alto Wangki, el potencial transformador se encuentra en la articulacion
intercultural, consolidando un modelo hibrido que combine saberes tradicionales y
biomédicos, que, reconozca a las parteras como agentes de salud y garantice la
formacion y participacion politica de mujeres indigenas en espacios de decision.

Ademas, el territorio tiene un alto potencial para proyectos sostenibles ligados a la
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biodiversidad (ecoturismo, agroforesteria) que podrian reforzar la autonomia

comunitaria y la base material de su participacion.

En términos comparativos, Nandaime muestra un marco institucional mas estable,
donde la participacion comunitaria se inserta en un sistema de salud estructurado,
pero con tensiones de reconocimiento y sostenibilidad laboral. En cambio, Alto
Wangki presenta un modelo de sobrevivencia basado en la cohesion comunitaria,
donde la participacion es amplia pero condicionada por la desigualdad estructural y

la exclusion histodrica.

Ambos territorios coinciden en que la participacion comunitaria es indispensable
para que el sistema de salud materna funcione, su éxito radica en la capacidad del
personal de salud para trabajar como socios y coordinadores de la accion
comunitaria, no solo como proveedores de servicios. No obstante, su potencial
transformador dependera de superar desigualdades estructurales y garantizar un
dialogo intercultural genuino, que coloque a las mujeres como actoras centrales en

la gestion de su salud.

Las mujeres identifican la necesidad de mayor presencia institucional, a través de
brigadas mas frecuentes y visitas domiciliarias. En ese sentido, proponen fortalecer
la colaboracién con actores locales como promotoras y parteras. En Nandaime, el
potencial radica en la “eficiencia institucional y la accesibilidad logistica”, con
sugerencias para mejorar la disponibilidad de medicinas y flexibilizar los horarios de
reuniones para incluir a las mujeres. En Alto Wangki, la transformacion depende del
*reconocimiento intercultural y la superacion de barreras lingdisticas y territoriales™.
Las mujeres indigenas proponen que el personal de salud hable sus lenguas y que

se reconozcan las practicas tradicionales.

92

g o oy BRI g *ode QLT DXL o¥e QLK



Ambos contextos demuestran que la participacidn comunitaria no es solo un
complemento, sino un *factor estructural* para el funcionamiento del modelo de
salud. La clave para el futuro es fortalecer el trabajo comunitario con un enfoque

intercultural, garantizando que las mujeres sean actoras centrales en la gestion de
su propia salud.
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Tabla 7: Potencial transformar de la Participacion Comunitaria en Salud Materna
(Nandaime - Alto Wangki) desde la perspectiva del personal de salud

Dimensioén

Fortalezas

Limitaciones

Potencial Transformador

Perspectiva del Personal de
Salud

Nandaime

Modelo institucionalizado,
brigadistas y casas maternas,
apoyo municipal en
transporte, prevencion de
muertes maternas.

Participacion comunitaria
baja, tensiones con saberes
tradicionales, trabajo
brigadista no remunerado,
desgaste econoémico.

Fortalecer intersectorialidad,
articulacion con sector
privado e iglesias, aprovechar
remesas en proyectos
colectivos.

Valoran red de brigadistas y
parteras certificadas;
reconocen limitaciones en la
participacion genuina. Se
perciben como coordinadores
de un proceso institucional
con retos de confianza y
sostenibilidad del
voluntariado.

Alto Wangki

Cohesidén comunitaria, lideres
y parteras tradicionales,
movilizacion colectiva,
medicina tradicional
legitimada.

Pobreza multidimensional,
inseguridad territorial,
barreras linguisticas y
geograficas, exclusiéon
histérica, falta de
infraestructura.

Reconocimiento intercultural,
modelo hibrido tradicional-
biomédico, participacion
politica de mujeres indigenas,
proyectos sostenibles con
biodiversidad.

Dependencia de la
movilizacion comunitaria para
garantizar acceso.
Reconocen legitimidad social
de las parteras tradicionales,
pero enfrentan barreras
linglisticas y culturales. Se
perciben como socios
dependientes mas que como
coordinadores.

Fuente: Elaboracién Propia. La tabla 7 compara el modelo de participacion comunitaria en ambos territorios; en

Nandaime, refleja una institucionalidad estable, pero con debilidades de participacion comunitaria genuina,

mientras que Alto Wangki y Bocay encarna un modelo de sobrevivencia sustentado en cohesién social y saberes

tradicionales, aunque condicionado por desigualdades estructurales. Ambos coinciden en que la participacion

comunitaria no es un complemento, sino un factor estructural del sistema de salud materna.
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La Tabla 7 ofrece una mirada comparativa y contrastante sobre la percepcion del
personal de salud sobre las fortalezas, limitaciones y potencial transformador de la
participacion comunitaria en la gestion de la salud materna en Nandaime y Alto
Wangki. Ello permite identificar no solo diferencias en los modelos de organizacion
y en la relacion con el sistema institucional, sino también las tensiones que emergen
entre saberes biomédicos y tradicionales, las barreras estructurales y culturales, y
las oportunidades de articulacion hacia un modelo hibrido. Al situar la perspectiva
del personal de salud, la tabla revela tanto los retos de confianza y sostenibilidad
del voluntariado en Nandaime como la dependencia de la movilizacion comunitaria
en Alto Wangki, mostrando que la transformacion futura requiere integrar eficiencia
institucional con legitimidad cultural y fortalecer la voz de las mujeres en la toma de

decisiones.

En ese contexto, en Nandaime las fortalezas se concentran en un modelo
institucionalizado que combina brigadistas comunitarios, casas maternas y apoyo
municipal en transporte. Desde la perspectiva del personal de salud, este entramado
ha permitido prevenir muertes maternas y ha consolidado una red de referencia
relativamente estable. Sin embargo, la participacion comunitaria genuina sigue
siendo baja y las tensiones con los saberes tradicionales persisten, o que limita la
integracion plena de las parteras autonomas. Ademas, el trabajo de los brigadistas
no remunerado genera desgaste econdmico y amenaza la sostenibilidad del
voluntariado. El personal de salud reconoce el valor de los brigadistas y de las
parteras certificadas, pero se perciben mas como coordinadores de un proceso
institucional que como actores en didlogo horizontal con la comunidad, lo que refleja

un reto de confianza y legitimidad.

En Alto Wangki, las fortalezas se sostienen en la cohesion comunitaria, el liderazgo
de autoridades locales y la legitimidad de las parteras tradicionales. La movilizacién
colectiva y el uso de la medicina tradicional son reconocidos como pilares de la

atencion materna, especialmente en un contexto de precariedad estatal. No
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obstante, las limitaciones son profundas: pobreza multidimensional, inseguridad
territorial, barreras linguisticas y geograficas, exclusion histérica y falta de
infraestructura basica. Desde la mirada del personal de salud, la dependencia de la
movilizacion comunitaria para garantizar el acceso es evidente. Reconocen la
legitimidad social de las parteras, pero enfrentan dificultades para comunicarse y
coordinar debido a las barreras culturales y linguisticas. En este escenario, los
profesionales se perciben mas como socios dependientes de la comunidad que
como coordinadores, lo que revela una inversion de roles frente a la debilidad

institucional.

El potencial transformador en ambos territorios apunta hacia caminos distintos pero
complementarios. En Nandaime, se plantea fortalecer la intersectorialidad, articular
con el sector privado e iglesias y aprovechar las remesas en proyectos colectivos.
Esto refleja una vision de desarrollo apoyada en recursos externos y en la
institucionalidad existente. En Alto Wangki, en cambio, el potencial se centra en el
reconocimiento intercultural, la construccion de un modelo hibrido que articule
saberes tradicionales y biomédicos, la participacion politica de mujeres indigenas y
proyectos sostenibles ligados a la biodiversidad. Aqui la transformacion se concibe
desde la cultura y la autonomia comunitaria, con énfasis en la equidad y la

sostenibilidad territorial.

La comparacion muestra que, mientras en Nandaime el personal de salud se
posiciona como coordinador de un proceso institucional con retos de confianza, en
Alto Wangki se reconoce como socio dependiente de la comunidad, lo que evidencia
dos formas de relacion con la participacién comunitaria. En ambos casos, la clave
esta en superar las limitaciones: en Nandaime, garantizar la sostenibilidad del
voluntariado y abrir espacios de dialogo con los saberes tradicionales; en Alto
Wangki, enfrentar las barreras estructurales y linglisticas que perpetuan la
exclusién. El potencial transformador radica en combinar estas trayectorias, un

modelo hibrido que integre eficiencia institucional con legitimidad cultural,
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fortaleciendo la voz de las mujeres y la capacidad de las comunidades para incidir

en la politica publica.

En sintesis, la Tabla 7 confirma que la participacion comunitaria en salud materna
tiene un potencial transformador decisivo, pero condicionado por las relaciones de
poder entre institucionalidad y comunidad. En Nandaime, el reto es profundizar la
participacion genuina y reconocer los saberes locales; en Alto Wangki, el desafio es
superar la exclusion historica y garantizar infraestructura basica. Desde la
perspectiva del personal de salud, la transformacién requiere pasar de la
coordinacion vertical o la dependencia comunitaria hacia una alianza intercultural y
equitativa, donde la cultura, la participacion y el empoderamiento comunitario sean

los pilares de un modelo de salud materna mas justo y sostenible.

Resulta indispensable avanzar hacia un modelo de salud materna que no solo
reconozca la participaciéon comunitaria como complemento o sustituto del Estado,
sino que la coloque en el centro de las politicas de salud con un enfoque de género
e interculturalidad. La evidencia comparativa entre Nandaime y Alto Wangky
demuestra que las comunidades poseen fortalezas distintas —unas vinculadas a la
articulacion institucional y otras a la cohesion cultural— que, si se integran, pueden
generar un modelo hibrido capaz de responder a las necesidades de las mujeres en
su diversidad. A partir de estas reflexiones, se propone fortalecer el enfoque de la
participacion comunitaria en las politicas de salud materna, orientado a superar las
barreras identificadas y a consolidar un sistema mas inclusivo, equitativo y

culturalmente pertinente.

a. Acceso y cercania de los servicios de salud materna.
- Ampliar y sistematizar las brigadas médicas y visitas domiciliarias, especialmente
en territorios indigenas y rurales donde las distancias y el transporte son las

principales barreras.
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- Mejorar la infraestructura vial y de transporte comunitario para facilitar el traslado
oportuno a puestos y casas maternas.
- Garantizar la disponibilidad de medicamentos y personal de salud en los puestos,

evitando la sobrecarga de las casas maternas.

b. Reconocimiento e integraciéon de los saberes locales.

- Reconocer formalmente el rol de parteras, brigadistas y lideresas comunitarias
como actores de salud, garantizando su capacitacion y apoyo logistico.

- Fortalecer un modelo hibrido que articule la medicina tradicional (fitoterapia,
acompafamiento emocional, consejeria cultural) con la biomédica, evitando la
desconfianza y exclusién de los saberes locales.

- Impulsar el didlogo intercultural genuino, donde los sistemas biomédico e indigena

Se reconozcan como complementarios.

c. Interculturalidad y pertinencia lingtiistica.

- Incorporar personal de salud bilingle (miskito, mayagna, lenguas locales) para
mejorar la comunicacion y confianza en el sistema.

- Asegurar que las casas maternas y hospitales respeten las practicas culturales,
evitando imposiciones (ejemplo, cesareas no consensuadas).

- Promover materiales educativos y consejeria en lengua materna para garantizar

acceso equitativo a la informacion.

d. Enfoque de género e inclusiéon de las mujeres.

- Disenar espacios flexibles de participacion comunitaria (horarios adaptados, fines
de semana) que consideren la sobrecarga de trabajo doméstico y de cuidados de
las mujeres.

- Fomentar la participacion activa de mujeres en reuniones y comités de salud,

contrarrestando la tendencia a que solo asistan hombres.
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- Garantizar el derecho a la autonomia reproductiva, ampliando el acceso a
informacion y métodos anticonceptivos culturalmente adecuados y libres de
coaccion.

- Reconocer y redistribuir la carga de cuidado: promover la corresponsabilidad de

parejas y familias en el acompafamiento durante el embarazo y parto.

e. Fortalecimiento institucional y comunitario

- Incrementar la presencia institucional en comunidades rurales e indigenas
mediante un trabajo coordinado con gobiernos territoriales, iglesias, asociaciones
locales y familias.

- Reconocer y financiar el trabajo comunitario (parteras, brigadistas, lideresas),
evitando que recaiga en voluntariado no remunerado.

- Crear espacios formales de dialogo comunitario sobre salud materna, que integren
a mujeres, familias y actores comunitarios en la definicion de politicas y programas.
- Promover un modelo de salud comunitaria e intercultural que se adapte a las
realidades territoriales, con mecanismos de monitoreo y participacioén activa de las

mujeres.
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X. ANALISIS Y DISCUCION DE RESULTADOS

Este capitulo desarrolla el analisis y la discusion de los resultados obtenidos con el
proposito de comprender de manera critica las dinamicas de participacion
comunitaria en la gestidén de la salud materna. Busca interpretar los significados,
tensiones y potencialidades que emergen de la interacciéon entre comunidades,
personal de salud y politicas publicas, en contextos atravesados por desigualdades

sociales, territoriales y de género.

El analisis se sustenta en enfoques que reconocen la importancia de la participacion
social en salud como un derecho y una estrategia para garantizar sistemas mas
equitativos y efectivos. Desde la Declaracion de Alma-Ata (1978) y la Carta de
Ottawa (1986), la participacion comunitaria ha sido sefialada como pilar
fundamental de la Atencién Primaria en Salud, al promover la apropiacion local de
los procesos sanitarios y fortalecer la corresponsabilidad entre comunidad y Estado.
Sin embargo, diversas investigaciones han mostrado que su implementaciéon
enfrenta barreras estructurales, institucionales y culturales (Prost y otros, 2013;

Houweling y otros, 2019).

Asimismo, la salud materna se constituye en un campo privilegiado para analizar
las interacciones entre saberes, practicas y sistemas, pues evidencia de manera
clara cémo inciden factores de género e interculturalidad en el acceso y la calidad
de la atencion. La literatura especializada resalta que la participacién comunitaria
con enfoque de género permite visibilizar y transformar desigualdades en la toma
de decisiones, mientras que el enfoque intercultural contribuye a reconocer la
validez de saberes y practicas tradicionales en dialogo con la medicina biomédica
(Morrison et al., 2019).
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A partir de estos marcos, el capitulo se estructura en ejes tematicos que abordan el
pluralismo médico y las tensiones epistemoldgicas, la participacidon comunitaria en
la gestion de la salud materna, las percepciones del personal de salud, los enfoques
de género e interculturalidad, y la comparacion territorial entre Nandaime y Alto
Wangki. Con ello, se busca dar respuesta al objetivo general del estudio: analizar
comparativamente las dinamicas de participacion comunitaria en la gestion de la
salud materna en Nandaime y Alto Wangki, identificando tanto sus limitaciones

como sus posibilidades de transformacion.

10.1. Pluralismo médico y tensiones epistemologicas(saberes tradicionales
vs. biomédicos).

Los resultados del estudio muestran que en ambos territorios coexisten multiples
formas de concebir y atender la salud materna. Junto al modelo biomédico
institucionalizado, las comunidades recurren a practicas tradicionales —parteras,
sobadores, uso de plantas medicinales, rezos vy rituales culturales— que poseen
legitimidad social y son percibidas como cercanas, accesibles y culturalmente
significativas. Esta coexistencia da cuenta de un pluralismo médico que, lejos de ser
marginal, constituye el entramado cotidiano de estrategias de cuidado de la salud

materna, especialmente en zonas rurales o de dificil acceso a los servicios formales.

Desde un plano analitico, esta situacidon revela tensiones epistemoldgicas
profundas. El sistema de salud, a través de sus programas y protocolos, reconoce
parcialmente la existencia de saberes locales, pero tiende a subordinarlos bajo el
marco biomédico, relegandolos a un papel secundario o meramente
complementario. En contraste, las comunidades valoran sus propios sistemas de
atencion no solo por su eficacia percibida, sino también porque refuerzan
identidades culturales y sentidos de pertenencia. Este desencuentro se expresa en
practicas concretas: mujeres que retrasan su llegada al hospital hasta después de

consultar a una partera; personal de salud que desestima recomendaciones de las
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familias; o comunidades que acuden a los servicios institucionales unicamente en

situaciones de emergencia extrema.

En este contexto, emergen dinamicas de desconfianza hacia el personal de salud,
a la vez que estrategias de resistencia cultural. El pluralismo médico no se configura
en condiciones de igualdad, sino en escenarios de poder asimétrico donde el
modelo biomédico se impone como unico legitimo. Kleinman (1980) complementa
esta vision al sefalar que los sistemas de salud deben entenderse como sistemas
culturales, donde entran en juego no solo conocimientos técnicos, sino también
valores, creencias y relaciones de poder. Nuestros hallazgos dialogan con estos
planteamientos al evidenciar que las tensiones entre los saberes biomédicos y los

tradicionales no son unicamente clinicas, sino también politicas y simbdlicas.

Diversas investigaciones en América Latina han mostrado que la falta de
reconocimiento efectivo de los saberes tradicionales en las politicas de salud
materna contribuye a perpetuar inequidades en el acceso y la calidad de la atencién
(Houweling y otros, 2019). En el caso de Alto Wangki, por ejemplo, la distancia
geografica y la precariedad de la infraestructura sanitaria refuerzan la centralidad
de las practicas tradicionales, mientras que en Nandaime, a pesar de una mayor
presencia institucional, persisten percepciones comunitarias de exclusién cultural y
de trato poco respetuoso hacia mujeres embarazadas. Estas experiencias sugieren
que la mera disponibilidad de servicios biomédicos no garantiza su apropiacion si

no se abordan las dimensiones culturales y relacionales del cuidado.

Al mismo tiempo, los hallazgos identifican oportunidades de articulacién y dialogo
intercultural. La figura de las parteras comunitarias emerge como un actor clave de
mediacion entre los sistemas tradicionales y el institucional. Cuando se reconoce su
rol de manera formal y se promueven espacios de formacion conjunta con personal
de salud, se abren posibilidades para construir sinergias que mejoren la aceptacién

de los servicios y fortalezcan la confianza comunitaria. Estudios comparados en
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otros paises de la regidon han demostrado que los modelos de colaboracion
intercultural, basados en el respeto mutuo y en la valoracion de los conocimientos
tradicionales, pueden tener impactos positivos en la reduccion de la mortalidad

materna y neonatal (Prost et al., 2013).

En este sentido, el pluralismo médico no debe interpretarse unicamente como un
obstaculo para la atencion institucional, sino como un recurso estratégico para
disefiar modelos de atencion mas equitativos, culturalmente pertinentes vy
sostenibles. Reconocer las tensiones epistemoldgicas no significa eliminarlas, sino
generar condiciones para un dialogo horizontal que potencie las capacidades de

todos los actores involucrados en la gestion de la salud materna.

10.2. Participaciéon comunitaria en la gestion de la salud materna

Los resultados indican que la participacion comunitaria en la gestion de la salud
materna se manifiesta de manera heterogénea en los territorios estudiados, con
distintos niveles de organizacion, liderazgo y vinculacion con el sistema de salud
formal. En ambos casos, se reconoce la existencia de actores comunitarios
relevantes —parteras, lideres religiosos, brigadistas voluntarios y comités de
salud— quienes cumplen funciones de acompafnamiento, sensibilizacién y
referencia. No obstante, su grado de incidencia en la toma de decisiones y en el
disefio de estrategias institucionales varia considerablemente, o que pone en

evidencia las asimetrias de poder entre la comunidad y el sistema de salud.

La participacidn observada tiende a ubicarse en los niveles mas bajos de la escala
de involucramiento, cercana a la participaciéon consultiva o instrumental. El personal
de salud frecuentemente convoca a la comunidad para la ejecucién de actividades
predisenadas (vacunacion, controles prenatales, jornadas de sensibilizacion), pero
con escaso espacio para que las comunidades influyan en la planificacién o en la

definicion de prioridades. Esto coincide con lo sefialado por Arnstein (1969) en su
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clasica tipologia de la “escalera de la participacion”, donde la consulta o
colaboracion sin poder decisorio constituye una forma limitada de involucramiento

ciudadano.

La dimension de género resulta clave para comprender estas dinamicas. Si bien las
mujeres —en especial las embarazadas y madres— son las principales usuarias de
los servicios, su voz no siempre es considerada en la organizacion comunitaria. En
varios testimonios se reporta que los lideres varones asumen roles de
representacion frente a las instituciones, lo cual puede invisibilizar las necesidades
y perspectivas especificas de las mujeres. Ello reproduce desigualdades en la toma
de decisiones y limita el potencial transformador de la participacién comunitaria. No
obstante, se identifican experiencias significativas de liderazgo femenino,
especialmente entre parteras y promotoras de salud, que constituyen un espacio de

empoderamiento y agencia dentro de sus comunidades.

El nucleo familiar desempefia un papel decisivo en la gestion de la salud materna.
En Nandaime, las familias organizan turnos para acompafar a las embarazadas en
controles prenatales, gestionan transporte mediante motocicletas o vehiculos
familiares y asumen la responsabilidad del cuidado de otros hijos durante el parto.
Este apoyo logistico y emocional complementa la accion institucional y refuerza la
confianza de las mujeres en acudir a los servicios de salud. En Alto Wangki, donde
las distancias y la precariedad del transporte limitan el acceso, las familias recurren
a redes comunitarias para trasladar a las embarazadas en cayucos, bestias o a pie,
y confian en las parteras para la atencién inmediata. En ambos casos, la gestién
familiar no es secundaria: constituye la primera linea de respuesta y condiciona la

posibilidad real de acceder a servicios institucionales.

Por otro lado, los actores comunitarios —parteras, brigadistas y lideres locales— no
solo cumplen funciones de acompafnamiento, ademas, disputan espacios de poder

y legitimidad frente al sistema biomédico. En Alto Wangki, las parteras son
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reconocidas por la comunidad como autoridades en salud, legitimadas por su
experiencia, confianza y capacidad de integrar practicas culturales en la atencion.
Sin embargo, su rol es frecuentemente desvalorizado por el personal institucional,
que las percibe como auxiliares informales. Esta tension refleja una jerarquia de
saberes donde el biomédico se posiciona como dominante, invisibilizando la
agencia comunitaria. En Nandaime, aunque existe mayor articulacion con el MINSA,
los brigadistas y lideres comunitarios suelen ser convocados para tareas operativas
sin poder decisorio, lo que reproduce una participacidn instrumental. La legitimidad
comunitaria, por tanto, se reconoce en el ambito local, pero se ve limitada en el nivel
institucional, generando un desequilibrio que restringe el potencial transformador de

la participacion.

Estos hallazgos dialogan con los planteamientos de la Declaraciéon de Alma-Ata
(1978) y la Carta de Ottawa (1986), que destacan la participacién comunitaria como
un componente esencial de la Atencion Primaria en Salud. Sin embargo, como
advierten Prost et al. (2013), la participacion puede quedarse en un plano retorico
si no se crean mecanismos efectivos de corresponsabilidad y de transferencia de
poder hacia las comunidades. De igual modo, Houweling et al. (2019) subrayan que
la participacion comunitaria con enfoque de género es una condicidon necesaria para

reducir inequidades en salud materna y mejorar los resultados sanitarios.

La evidencia comparada muestra que los modelos mas exitosos de participacion en
salud materna son aquellos que van mas alla de la consulta puntual, generando
espacios de deliberacion y cogestion entre comunidades y sistemas de salud
(Morrison et al., 2019). En este sentido, las experiencias en Nandaime y Alto Wangki
ilustran tanto los avances como las limitaciones de los procesos actuales. En
Nandaime, se observa un mayor grado de articulacion entre brigadistas y centros
de salud, aunque persisten reclamos sobre la escasa inclusién de mujeres en los

espacios de decisiéon. En Alto Wangki, la participacién esta mas vinculada a la
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organizacion comunitaria tradicional, con fuerte presencia de lideres locales, pero

con dificultades para incidir en el nivel institucional.

De este modo, la participacion comunitaria en salud materna aparece como un
proceso en construccion, atravesado por tensiones de poder, género e
interculturalidad. Aunque los mecanismos existentes permiten cierto
involucramiento, su caracter predominantemente instrumental limita el potencial
transformador de la accion comunitaria. Para avanzar hacia una participacion
significativa, resulta indispensable fortalecer la autonomia de los actores
comunitarios, garantizar la representacion equitativa de mujeres y promover un
didlogo intercultural que legitime los saberes locales como parte integral de la

gestion en salud materna.

La participacion comunitaria incide de manera decisiva en la gestion de la salud
materna al articular saberes locales, practicas tradicionales y vinculos con el
sistema institucional. En Nandaime, esta incidencia se expresa en la colaboracién
de familias, iglesias y asociaciones locales que, aunque limitada, complementa la
accion del MINSA y fortalece la confianza de las mujeres en los servicios de salud.
En contraste, en Alto Wangki la gestién se sostiene principalmente en la cohesion
cultural y el rol de las parteras, quienes no solo atienden necesidades fisicas durante
el embarazo y el parto, sino que también brindan acompafamiento emocional y
social, generando espacios de confianza que el sistema biomédico aun no logra
consolidar. Estas dinamicas muestran que la participacion comunitaria no es un
elemento accesorio, sino un factor estructural que condiciona el acceso, la calidad
y la pertinencia cultural de la atencién materna, y que abre la posibilidad de construir

modelos hibridos de salud que integren lo institucional con lo comunitario.

La evidencia empirica presentada en el capitulo de resultados confirma que la
participacion comunitaria constituye un elemento central en la gestién de la salud

materna, aunque con expresiones diferenciadas segun el territorio. En Nandaime,
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los actores comunitarios y familiares se articulan como complemento de la
institucionalidad estatal, reforzando las acciones del Ministerio de Salud en
prevencion y acompanamiento. En el Alto Wangki, por el contrario, la comunidad
asume un rol sustitutivo frente a la ausencia de servicios institucionales, legitimando
practicas tradicionales que garantizan la atencion materna en condiciones de

exclusion historica.

Este contraste revela que la participacion comunitaria no es homogénea ni
universal, sino que responde a las condiciones socioculturales, econémicas y
politicas de cada territorio. En Nandaime, la gestion comunitaria se vincula a
espacios organizativos mas amplios (escuelas, iglesias, asociaciones), mientras
que en Alto Wangki se sostiene en la cohesion cultural y en la autoridad de las
parteras y lideres indigenas. La primera experiencia muestra un modelo de
“‘complementariedad institucional”, mientras que la segunda evidencia un modelo de
“autonomia comunitaria®, ambos atravesados por tensiones de género y

desigualdad estructural.

Desde esta perspectiva, estas dinamicas en ambos territorios confirman que la
participacion comunitaria en salud materna no puede reducirse a un rol instrumental
de apoyo al sistema biomédico. Mas bien, constituye un proceso politico y cultural
que redefine la gestién de la salud desde abajo, integrando saberes locales y
practicas tradicionales. La gestidon comunitaria, en este sentido, no solo incide en la
provision de servicios, sino que cuestiona las jerarquias de poder y conocimiento en
la salud publica, planteando la necesidad de modelos interculturales que
reconozcan la autonomia reproductiva de las mujeres y la legitimidad de los actores

comunitarios.

En sintesis, la discusidn sobre la participacién comunitaria en la gestion de la salud
materna confirma la hipétesis de que su incidencia es diferenciada y depende de

los contextos territoriales. Mientras en Nandaime se observa una articulacion parcial
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con el Estado, en Alto Wangki la comunidad sostiene de manera autonoma la
atencion materna. Esta diferencia abre la posibilidad de construir un modelo hibrido
que combine las fortalezas de ambos escenarios: la articulacion institucional y la
cohesién cultural, con un enfoque de género e interculturalidad que garantice el

derecho a la salud materna en condiciones de equidad.

10.3. Perspectivas del personal de salud frente a la participaciéon comunitaria.
El analisis comparativo de la participacion comunitaria en la gestiéon de la salud
materna muestra que, aunque las comunidades poseen fortalezas y capacidades
propias para sostener la atencion, su impacto se encuentra condicionado por la
relacion que establecen con el sistema institucional. En Nandaime, la
complementariedad con el MINSA abre espacios de articulaciéon, mientras que en
Alto Wangki la autonomia comunitaria revela tensiones y vacios en la respuesta
estatal. Estas dinamicas no solo reflejan la diversidad de modelos de gestion, sino
que también plantean interrogantes sobre como el personal de salud interpreta,
valora o cuestiona la participacion comunitaria en cada contexto. A partir de esta
reflexion, las perspectivas del personal de salud constituyen un componente clave
para comprender la posibilidad real de integrar los saberes biomédicos y los

comunitarios.

Los resultados muestran que el personal de salud —médicos, enfermeras y
brigadistas institucionales— reconoce de manera general la importancia de la
participacion comunitaria en la salud materna, pero la concibe principalmente desde
una logica operativa y de apoyo a las metas institucionales. En sus discursos, la
comunidad es vista como un recurso para ampliar coberturas, mejorar la vigilancia
epidemioldgica o facilitar la captacion temprana de embarazadas, mas que como un
actor con capacidad de decision o de propuesta. Este enfoque evidencia un modelo
vertical en el que la corresponsabilidad se entiende en términos de obediencia y

colaboracion, antes que de cogestion.
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Desde un plano analitico, esta vision refleja una “participacion instrumental”, donde
las comunidades participan en funcién de los objetivos del sistema y no en torno a
sus propias prioridades. En la practica, esto genera tensiones: mientras el personal
de salud valora el trabajo de lideres locales, parteras y brigadistas voluntarios, suele
desconfiar de la legitimidad o validez de sus saberes, relegandolos a roles de

acompanamiento sin incidencia en la toma de decisiones clinicas o administrativas.

Se identifican también percepciones ambivalentes. Por un lado, algunos
profesionales reconocen que el involucramiento comunitario contribuye a ganar
confianza, facilita la llegada a zonas remotas y fortalece la adherencia a los
programas. Por otro, persiste un imaginario en el que la comunidad es vista como
“resistente al cambio” o “desinformada”, lo que reproduce estigmas hacia practicas
tradicionales. Estas representaciones refuerzan las brechas epistemolégicas ya

descritas y dificultan un dialogo horizontal.

En la discusidn, estos hallazgos se relacionan con estudios que han documentado
la tension entre el modelo biomédico y la participacion comunitaria, acentuando su
sostenibilidad de la hegemonia biomédica en el conocimiento técnico y en un
conjunto de relaciones de poder que descalifican otros saberes. Kleinman (1980)
sefala que los profesionales de la salud suelen invisibilizar la dimension cultural de
la atencion, privilegiando protocolos estandarizados frente a las practicas locales.
Nuestros resultados confirman esta tendencia, mostrando que, aunque existe un
discurso institucional favorable a la participacion, en la practica prevalece una vision

jerarquica y poco inclusiva.

Sin embargo, también se identifican espacios de apertura. Algunos brigadistas y
enfermeras expresaron disposicidon a trabajar con parteras tradicionales, siempre
que existan procesos de formacion y coordinacion definidos. Estas experiencias
sugieren que el personal de salud de base —mas cercano a las comunidades—

puede desempefar un papel clave en la construccion de confianza y puentes
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interculturales, en contraste con la rigidez de niveles administrativos superiores.
Investigaciones comparadas en América Latina han mostrado que cuando el
personal de salud recibe formacion en enfoques de género e interculturalidad, se
generan cambios positivos en sus actitudes hacia la comunidad y se favorece la
implementacion de modelos participativos mas equitativos (Morrison y otros, 2019;

Houweling y otros, 2019).

De esta manera, las perspectivas del personal de salud frente a la participacion
comunitaria reflejan una paradoja: mientras se reconoce su relevancia en el
discurso, persisten practicas excluyentes y jerarquicas que limitan el alcance real
de dicha participacidén. Superar esta contradiccion exige replantear los procesos de
formacion profesional, promover competencias interculturales y de género, y
fortalecer la corresponsabilidad comunitaria no como estrategia operativa, sino

como principio ético y politico de la salud materna.

10.4. Interculturalidad y género en las practicas de salud materna

Los resultados evidencian que los enfoques de interculturalidad y género son
centrales para comprender las dinamicas de salud materna en los territorios
estudiados. En ambos contextos, se observan practicas culturales y sociales que
condicionan el acceso, la utilizacion y la percepcion de los servicios de salud. Por
ejemplo, las normas de género determinan la participacion de las mujeres en los
espacios comunitarios, la toma de decisiones sobre su propio cuidado y la
interaccién con el personal de salud. Asimismo, la interculturalidad se refleja en la
persistencia de saberes tradicionales, rituales y practicas ancestrales que coexisten
con la medicina biomédica, generando un marco plural donde conviven distintas

l6gicas de cuidado.
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Desde un analisis critico, se identifican tensiones y barreras estructurales. Por un
lado, los programas de salud materna institucionalizados tienden a adoptar una
vision homogénea de la comunidad, sin considerar adecuadamente las diferencias
culturales ni los roles de género en la toma de decisiones. Por otro, las mujeres,
especialmente aquellas en situacion de vulnerabilidad o con menor educacion
formal, enfrentan dificultades para ser escuchadas y participar de manera efectiva
en los procesos de planificacion y gestion comunitaria. Esto reproduce

desigualdades histéricas y limita la efectividad de las intervenciones.

En la discusion, estos hallazgos dialogan con la literatura especializada. Houweling
y otros (2019) subrayan que un enfoque de género permite visibilizar y corregir
inequidades en la atencion, garantizando que las mujeres tengan acceso no solo a
los servicios, sino también a la participacion en la toma de decisiones. De manera
complementaria, Morrison et al. (2019) sefalan que la interculturalidad en salud
materna implica reconocer, respetar e integrar los saberes tradicionales,
estableciendo un didlogo horizontal entre practicas comunitarias y protocolos
biomédicos. En la practica, esta integracién contribuye a aumentar la confianza de
las mujeres en el sistema de salud, mejorar la adherencia a los controles prenatales

y reducir riesgos asociados al embarazo y al parto.

Los hallazgos comparativos entre Nandaime y Alto Wangki evidencian diferencias
importantes. En Alto Wangki, donde las practicas indigenas estan mas arraigadas,
las parteras y lideres comunitarios desempenan un rol central, l0 que genera
oportunidades de colaboracion intercultural, aunque persisten desafios en la
articulacion con el personal de salud formal. En Nandaime, a pesar de la mayor
presencia institucional, se observan limitaciones en la incorporacion de la
perspectiva de género en los espacios comunitarios y cierta resistencia a reconocer
los saberes tradicionales. Esto demuestra que la implementacion de enfoques de
género e interculturalidad no depende unicamente de la disponibilidad de servicios,

sino también de la voluntad politica, de la capacitacién del personal de salud y del
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reconocimiento de la diversidad cultural como valor central en la gestion

comunitaria.

Finalmente, la interseccion entre género e interculturalidad se revela como un factor
clave para fortalecer la participacion comunitaria. La integracion de ambos enfoques
permite no solo visibilizar desigualdades y tensiones, sino también generar
estrategias de empoderamiento femenino, respeto cultural y corresponsabilidad
comunitaria. Asi, la salud materna deja de ser un problema exclusivamente clinico
para convertirse en un espacio de intervencidn social, politica y cultural, donde la

participacion efectiva y equitativa de la comunidad constituye un eje transformador.

10.5. Comparacion territorial: Nandaime y Alto Wangki

Los hallazgos revelan que, aunque ambos territorios comparten retos comunes en
la gestion de la salud materna, existen diferencias significativas en las dinamicas de
la participacion comunitaria, en la relacion con el sistema de salud y en la integracion
de saberes locales. En Nandaime, la presencia de infraestructura sanitaria mas
consolidada y de personal de salud estable permite una mayor organizacién de
actividades preventivas, como controles prenatales y campafas de vacunacion. Sin
embargo, la participacion comunitaria se percibe como mas formal y limitada a roles
instrumentales, con escasa influencia de los actores locales en la planificacion y

toma de decisiones.

En contraste, en Alto Wangki, la comunidad mantiene un alto grado de autonomia
en la organizacion de practicas de salud materna, con fuerte liderazgo de parteras
y autoridades tradicionales. Las decisiones comunitarias se toman considerando
saberes ancestrales y practicas culturales, lo que fortalece la apropiacion de los
procesos de salud, aunque la limitada presencia institucional y la dificultad de
acceso a servicios biomédicos representan desafios importantes para garantizar la

cobertura y la atencidén oportuna en casos de emergencia.
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Desde el analisis, estas diferencias evidencian que la participacion comunitaria no
es homogénea, sino que depende de factores estructurales, histéricos y culturales.
En Nandaime, la institucionalizacion de la salud prioriza la eficiencia técnica y la
estandarizacion, pero puede reducir la capacidad transformadora de la comunidad.
En Alto Wangki, la centralidad de las estructuras comunitarias garantiza un alto nivel
de apropiacion local, aunque limita la integracion efectiva con politicas de salud
nacionales. Esta comparacion ilustra cdmo las condiciones territoriales, la
accesibilidad a servicios y las tradiciones culturales influyen en la forma y el alcance

de la participacion comunitaria.

En la discusién, estos hallazgos se alinean con la literatura sobre gobernanza en
salud y participacién comunitaria. Segun Rifkin (1988), los procesos participativos
son mas efectivos cuando combinan autonomia comunitaria y articulacién
institucional, permitiendo que la comunidad no solo ejecute actividades, sino que
participe en la definicion de prioridades y en la supervision de programas. La
experiencia comparada de ambos territorios evidencia que ninguna de las dos
situaciones es ideal por si sola: la institucionalizacion excesiva puede desincentivar
la participacidn auténtica, mientras que la autonomia sin articulacion con el sistema

de salud limita la cobertura y la sostenibilidad de los programas.

Asimismo, la comparacién evidencia la necesidad de integrar enfoques de género
e interculturalidad de manera transversal. En Alto Wangki, la inclusion de saberes
tradicionales favorece la interculturalidad, pero las mujeres aun enfrentan barreras
para ocupar espacios de decision plena. En Nandaime, la participacion femenina
esta condicionada por estructuras jerarquicas y practicas sociales que restringen su
agencia. Esto subraya que la efectividad de la participacion comunitaria depende de
la interseccidn entre factores culturales, de género y de poder institucional, y que el
fortalecimiento de la salud materna requiere estrategias que reconozcan estas

complejidades.
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La comparacion entre Nandaime y el Alto Wangki permite identificar tanto las
fortalezas como las debilidades de la participacion comunitaria en la gestion de la
salud materna, ofreciendo claves para el disefio de modelos mas inclusivos y

culturalmente pertinentes.

La principal fortaleza en la experiencia de Nandaime, radica en la articulacién entre
las familias, asociaciones locales, iglesias y brigadistas comunitarios con el sistema
institucional del MINSA. Las familias organizan acompafiamiento en controles
prenatales, gestionan transporte y apoyan en el cuidado de otros hijos, lo que
refuerza la confianza de las mujeres en los servicios de salud. La comunidad,
ademas, se vincula con espacios organizativos mas amplios, lo que facilita la

coordinacion de actividades preventivas y de sensibilizacion.

En el Alto Wangki, |a fortaleza se encuentra en la cohesion cultural y en la legitimidad
de las parteras tradicionales y lideres comunitarios. La comunidad reconoce y
respalda sus saberes, o que genera confianza en la atencién materna y asegura
acompanamiento emocional y social durante el embarazo y el parto. La gestion
comunitaria aqui se sostiene en practicas tradicionales que, aunque tensionadas
con el sistema biomédico, constituyen un espacio de empoderamiento y agencia

para las mujeres y sus familias.

La comparacion muestra que, mientras Nandaime se fortalece en la
complementariedad institucional, el Alto Wangki lo hace en la autonomia
comunitaria. Ambas experiencias, aunque distintas, revelan que la cultura, la
participacion y el empoderamiento comunitario son pilares que pueden integrarse

en un modelo hibrido de salud materna.

No obstante, ambos territorios muestran debilidades que limitan el potencial
transformador de la participacion comunitaria en la salud materna. En Nandaime,

estan relacionadas con la escasa inclusidon de las mujeres en espacios de toma de
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decision y con la tendencia a convocar a la comunidad solo para tareas operativas,
sin poder real de incidencia en la planificacion. En el Alto Wangki, las debilidades se
vinculan con la falta de articulacion con el sistema institucional, la precariedad del
transporte y la ausencia de recursos basicos en los puestos de salud. Aunque la
comunidad sostiene la atencion, la falta de apoyo estatal incrementa la carga sobre

las familias y parteras, generando riesgos en la atencién materna.

En ambos territorios, estas debilidades, lejos de ser obstaculos insalvables, pueden
convertirse en oportunidades de aprendizaje mutuo. Nandaime podria fortalecer su
modelo incorporando mayor representacion femenina y reconociendo los saberes
locales, mientras que el Alto Wangki podria beneficiarse de una mayor articulaciéon
institucional y del acceso a recursos basicos. El intercambio de experiencias
permitiria consolidar un modelo de salud familiar y comunitario que combine lo mejor
de ambos escenarios: la coordinacion institucional y la cohesién cultural, con un
enfoque de género e interculturalidad que garantice el derecho a la salud materna

en condiciones de equidad.

En sintesis, la comparacion territorial evidencia que los procesos de participacion
comunitaria son contexto-dependientes, con potenciales fortalezas y limitaciones en
cada escenario. Reconocer estas diferencias permite disefar intervenciones
adaptadas a las condiciones locales, que combinen la legitimidad y apropiacion
comunitaria con el respaldo técnico y normativo del sistema de salud, promoviendo

asi un modelo mas equitativo, inclusivo y sostenible de atencién materna.

10.6. Implicaciones para politicas y programas de salud

El analisis comparativo de los hallazgos evidencia que la participacion comunitaria
en salud materna, el pluralismo médico, la interculturalidad y el enfoque de género
no pueden considerarse de manera aislada; son dimensiones interdependientes

qgue determinan la efectividad de los programas y politicas publicas. En este sentido,
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los resultados sugieren varias implicaciones relevantes para el disefo,

implementacion y evaluacion de estrategias de salud materna:

- Fortalecer la participaciéon comunitaria significativa:
Las politicas deben ir mas alla de la participacidon consultiva o instrumental,
promoviendo espacios donde las comunidades puedan influir en la planificacion,

priorizacion y supervision de las intervenciones de salud materna.

Se recomienda establecer mecanismos de cogestion y corresponsabilidad que
reconozcan a actores clave como parteras, lideres comunitarios y brigadistas
voluntarios, asegurando representacion equitativa de mujeres y poblaciones

tradicionalmente marginadas.

- Integrar enfoques de género e interculturalidad:
La incorporacion sistematica de la perspectiva de género permite visibilizar
inequidades en la toma de decisiones y fortalecer la agencia de las mujeres en sus

procesos de cuidado.

La interculturalidad debe reconocerse como un principio central, incorporando los
saberes tradicionales y practicas ancestrales en los programas de salud, sin
subordinarlos exclusivamente al modelo biomédico, sino generando espacios de

dialogo y colaboracién horizontal.

- Promover la formacién y sensibilizacion del personal de salud:
Es necesario fortalecer competencias en interculturalidad, equidad de género y
comunicaciéon comunitaria, especialmente del personal de base que interactua

directamente con la poblacion.
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La capacitacion debe incluir la comprension de las dinamicas de poder, la valoracion
de saberes tradicionales y estrategias para facilitar la participacion efectiva de la

comunidad en la gestion de la salud materna.

- Adaptar las politicas y programas al contexto territorial:

Las intervenciones deben considerar las particularidades de cada territorio,
reconociendo que la efectividad de la participacién comunitaria depende de factores
como acceso geografico, infraestructura, organizacién comunitaria y arraigo

cultural.

Se recomienda combinar la autonomia y liderazgo comunitario con el respaldo
técnico y normativo del sistema de salud, generando modelos flexibles y sostenibles

que equilibren cobertura, calidad y apropiacion local.

- Fomentar un enfoque de derechos y corresponsabilidad:
Los programas de salud materna deben concebirse como un espacio de interaccion
ética y politica, donde la comunidad no solo sea receptora de servicios, sino también

sujeto de derechos y agente de cambio.

Esto implica reconocer la importancia de la participacibn como un derecho
ciudadano y un principio rector de la gestion en salud materna, fortaleciendo la

legitimidad de las politicas publicas y su aceptacion comunitaria.

En sintesis, las implicaciones derivadas de este estudio subrayan que la mejora de
la salud materna requiere politicas y programas integrales, sensibles al contexto,
culturalmente pertinentes y con enfoque de género, donde la participaciéon
comunitaria no sea solo un componente operativo, sino un eje estratégico que

potencie la equidad, la sostenibilidad y la pertinencia de las intervenciones.
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El presente capitulo permitié analizar y discutir de manera critica los resultados
obtenidos sobre las dinamicas de participacion comunitaria en la gestion de la salud
materna en Nandaime y Alto Wangki, vinculandolos con los enfoques tedricos de

pluralismo médico, participacion social, interculturalidad y género.

En primer lugar, se evidencio que el pluralismo médico constituye un rasgo central
de la atencion materna, donde coexisten practicas biomédicas y saberes
tradicionales. Este escenario genera tensiones epistemoldgicas que reflejan
desigualdades de poder, pero también abre oportunidades de articulacion
intercultural que podrian fortalecer la pertinencia y efectividad de los servicios de

salud.

En segundo lugar, la participacion comunitaria se manifiesta de manera
heterogénea, oscilando entre formas instrumentales y espacios de liderazgo local.
La incidencia efectiva de la comunidad en la planificacion y gestion de la salud
materna sigue siendo limitada, particularmente para las mujeres y los grupos
tradicionalmente marginados, lo que evidencia la necesidad de estrategias que

fortalezcan la corresponsabilidad y la representacion equitativa.

En tercer lugar, las perspectivas del personal de salud muestran un reconocimiento
discursivo de la participacién comunitaria, pero también la persistencia de practicas
jerarquicas que limitan la autonomia de los actores locales. La formacion profesional
en interculturalidad y género aparece como un factor clave para transformar estas

percepciones y fomentar un didlogo horizontal con las comunidades.

Asimismo, los hallazgos relacionados con interculturalidad y género resaltan que la
atencion materna no puede abordarse exclusivamente desde la perspectiva
biomédica. Reconocer y valorar los saberes tradicionales, asi como garantizar la
participacion activa de las mujeres, constituye un requisito para lograr

intervenciones equitativas, culturalmente pertinentes y sostenibles.
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Finalmente, la comparacion territorial entre Nandaime y Alto Wangki demuestra que
la efectividad de la participacién comunitaria depende del contexto: mientras la
institucionalizacién facilita la cobertura y organizacién de servicios, la autonomia
comunitaria garantiza apropiacion y legitimidad cultural. La integracion equilibrada
de ambos factores es esencial para fortalecer los programas de salud materna y

promover modelos de gestion mas inclusivos.

En sintesis, este capitulo evidencia que la participacion comunitaria, el enfoque
intercultural y la perspectiva de género son componentes interrelacionados y
estratégicos para mejorar la gestion de la salud materna. Los hallazgos permiten
generar recomendaciones para politicas y programas que reconozcan la diversidad
cultural, fortalezcan la corresponsabilidad comunitaria y promuevan la equidad de

género como principio central de la salud materna.
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XIl. CONCLUSIONES

Este capitulo sintetiza los hallazgos del estudio y presenta las conclusiones
generales, proximando las recomendaciones derivadas para la mejora de la gestion
de la salud materna en contextos rurales y culturalmente diversos. A partir del
analisis comparativo de los territorios de Nandaime y Alto Wangki, se identifican
patrones, tensiones y oportunidades en torno a la participacion comunitaria, el

pluralismo médico, la interculturalidad y la equidad de género.

La hipotesis central del estudio fue que la participacion comunitaria incide de
manera diferenciada en la gestiéon de la salud materna, dependiendo de los
contextos territoriales y socioculturales. En ese sentido, los hallazgos obtenidos nos
permitieron comprobar dicha hipoétesis: en Nandaime, la participacion comunitaria
se articula como complemento de la institucionalidad estatal, mientras que en el Alto
Wangki la comunidad asume un rol sustitutivo frente a la ausencia de servicios
institucionales, legitimando practicas tradicionales y fortaleciendo la cohesién
cultural. Esta evidencia confirma que la gestion de la salud materna no puede
entenderse sin considerar la centralidad de los actores comunitarios y familiares,

asi como las tensiones de género e interculturalidad que atraviesan su participacion.

Este capitulo ofrece una vision integral de los resultados, integrando los enfoques
tedricos y las evidencias empiricas desarrolladas a lo largo del estudio, y establecer
lineamientos que permitan orientar politicas y programas de salud materna mas
inclusivos, equitativos y culturalmente pertinentes. En particular, se busca destacar
como la interaccion entre la comunidad, el personal de salud y las instituciones
puede potenciar la efectividad de las intervenciones, fortalecer la corresponsabilidad

social y garantizar el respeto a los derechos de las mujeres.
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» Dinamicas de participacion comunitaria

La participacidn comunitaria en la gestion de la salud materna en Nandaime y Alto
Wangki es heterogénea y depende del contexto territorial, la estructura comunitaria
y la relacion con el sistema de salud. Se identifican espacios de liderazgo local y
apropiacién comunitaria, pero la incidencia efectiva de la comunidad en la toma de
decisiones sigue siendo limitada, especialmente para mujeres y grupos

tradicionalmente marginados.

> Pluralismo médico y tensiones epistemoldégicas

La coexistencia de practicas biomédicas y saberes tradicionales constituye un
pluralismo médico que genera tensiones, pero también oportunidades de
articulacion intercultural. Reconocer y valorar los saberes locales es fundamental
para aumentar la pertinencia, aceptacion y efectividad de los servicios de salud

materna.

» Perspectivas del personal de salud

El personal de salud reconoce la importancia de la participacion comunitaria, pero
su enfoque sigue siendo mayoritariamente vertical y operativo. La formacién en
interculturalidad y género es un elemento clave para transformar percepciones,

reducir barreras y promover un dialogo horizontal con la comunidad.

» Enfoque de género e interculturalidad

La integracion de enfoques de género e interculturalidad es esencial para garantizar
la equidad y pertinencia cultural en la atencion materna. Las mujeres deben tener
un papel activo en la toma de decisiones y los saberes tradicionales deben ser

reconocidos y valorados en los procesos institucionales.
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» Comparacion territorial y adaptacion contextual

Los procesos de participacion comunitaria y la efectividad de la gestion de la salud
materna dependen del contexto local. Mientras Nandaime evidencia mayor
institucionalizacién y cobertura técnica, Alto Wangki muestra mayor autonomia y
apropiacién cultural. La combinacién equilibrada de ambos factores permite

modelos mas sostenibles, inclusivos y efectivos.

» Implicaciones para politicas y programas

Los hallazgos sugieren que los programas de salud materna deben:

- Fortalecer la participaciéon comunitaria significativa y la corresponsabilidad.

- Integrar enfoques de género e interculturalidad de manera transversal.

- Capacitar al personal de salud en competencias culturales y de género.

- Adaptar las politicas a particularidades de cada territorio, combinando autonomia

comunitaria y respaldo técnico institucional.

En sintesis, la hipbtesis planteada se confirma al demostrar que la participacion
comunitaria incide de manera decisiva en la gestion de la salud materna, aunque
con expresiones diferenciadas segun el territorio. Al comparar Nandaime y Alto
Wangki revela que la complementariedad institucional y la autonomia comunitaria
son modelos distintos que ofrecen fortalezas que pueden integrarse en un modelo
hibrido de salud familiar y comunitaria. Este modelo, sustentado en la cultura, la
participacion comunitaria, el empoderamiento de las mujeres, la equidad de género
y articulacién con el sistema de salud, constituye una propuesta transformadora
para avanzar hacia un sistema de salud materna mas equitativo, inclusivo e

intercultural.
Estas conclusiones permiten orientar intervenciones mas pertinentes y sostenibles,

que fortalecen las politicas publicas basadas en derechos, corresponsabilidad y

transformacioén social en torno a la salud materna.
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Xll. RECOMENDACIONES

1. Fortalecer la participacién comunitaria significativa.

- Crear mecanismos de cogestion que permitan a la comunidad influir en la
planificacion, ejecucion y supervision de programas de salud materna.

- Garantizar la representacion equitativa de mujeres y de actores tradicionalmente
marginados en los espacios de decision comunitaria e institucional.

- Promover comités de salud locales que articulen a parteras, lideres comunitarios,

brigadistas voluntarios y representantes institucionales.

2. Integrar enfoques de género e interculturalidad

- Incorporar la perspectiva de género en todas las etapas de disefio, implementacién
y evaluacion de programas de salud materna.

- Reconocer, respetar y valorar los saberes y practicas tradicionales en dialogo con
la medicina biomédica, asegurando su participacion en la toma de decisiones y en
el acompanamiento del cuidado materno.

- Desarrollar estrategias de sensibilizacion comunitaria que visibilicen la importancia

de la equidad de género y la interculturalidad en la salud materna.

3. Capacitacion y sensibilizacién del personal de salud

- Formar a médicos, enfermeras y brigadistas en competencias culturales, género y
participacion comunitaria.

- Promover la comprension de las dinamicas locales, la valoracidén de los saberes
tradicionales y la construccidn de relaciones de confianza con la comunidad.

- Fomentar la creaciéon de espacios de didlogo entre personal de salud y actores

comunitarios para mejorar la colaboracién y reducir tensiones epistemoldgicas.
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4. Adaptar los programas al contexto territorial

- Disefar intervenciones flexibles que consideren las particularidades de cada
territorio, incluyendo acceso geografico, infraestructura sanitaria, organizacion
comunitaria y practicas culturales.

- Combinar la autonomia comunitaria con el respaldo técnico y normativo del
sistema de salud, generando modelos sostenibles que integren cobertura, calidad y

apropiacion local.

5. Promover un enfoque de derechos y corresponsabilidad

- Reconocer la participacion comunitaria como un derecho y principio rector en la
gestion de la salud materna.

- Garantizar que la comunidad sea un sujeto activo en la toma de decisiones,
supervision y evaluacion de los programas de salud materna.

- Implementar estrategias que fortalezcan la corresponsabilidad entre Estado,

comunidad y actores locales, promoviendo transparencia y rendicién de cuentas.

6. Fortalecer la articulacion entre sectores y niveles de atencién

- Establecer canales de comunicacion efectivos entre autoridades sanitarias locales,
regionales y nacionales.

- Promover la colaboracion entre instituciones de salud, organizaciones
comunitarias y lideres locales para mejorar la coordinacion y continuidad de los
servicios.

- Incorporar practicas de monitoreo participativo que permitan a la comunidad

evaluar los avances y aportar mejoras en tiempo real.
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Anexo 2. Guidén de instrumentos aplicados.

A. Guion de la Entrevista Semiestructurada.

1. A Mujeres Embarazadas
Objetivo: explorar experiencias vividas, los saberes locales y las percepciones sobre

la atencidon materna en el territorio.

1.1. Introduccion

* Presentacién de la investigadora y del objetivo de la entrevista.

» Consentimiento informado y confidencialidad.

» Informacién de la persona entrevistada: Nombre, edad, grupo étnico al que
pertenece y escolaridad.

* Pregunta de apertura: ;Podria contarme cdmo ha sido su experiencia relacionada

con el embarazo y la atencién en su comunidad?

1.2. Experiencia vivida durante el embarazo.

* ,COmo vivié su embarazo, en su comunidad?

* ¢, Qué apoyo recibio de su familia (quién), comunidad (quién) o del MINSA?

* Cuando se enferma o estan embarazadas, ja quién acuden primero en la
comunidad?

* ¢, Qué significd para usted dar a luz, en su comunidad?

1.3. Roles y responsabilidades de género.

* En sus familias y comunidades, ¢quién toma las decisiones relacionadas con la
salud materna?

» ;Cudles son las responsabilidades que tienen las mujeres y los hombres en el

cuidado de la salud de los hijos y de la familia?
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1.4. Percepcion sobre el sistema de salud (MINSA).
* ;,Como valora el acceso a los servicios de salud materna?
* ¢, Se sinti6 respetada en sus creencias y decisiones?

* 4, Qué aspectos considera que deberia mejorar en el MINSA?

1.5. Participacion Comunitaria.

» ¢ Existen espacios en la comunidad en los que participa, para hablar y tomar
decisiones sobre la salud materna?

* ¢ Qué fortalezas tiene su comunidad en este tema?

* ¢ Qué obstaculos enfrentan para participar mas activamente?

1.6. Recomendaciones.
* ¢ Qué cambios propondria para mejorar la atencién materna en su comunidad?

* ;,Como se podria fortalecer el trabajo entre la comunidad y el MINSA?

2. A Lideres Comunitarios.
Objetivo: analizar el papel de los lideres comunitarios en la gestion de la salud

materna, sus saberes locales y su relacidén con el sistema de salud.

2.1. Introduccion.

* Presentacién de la investigadora y del objetivo de la entrevista.

» Consentimiento informado y confidencialidad.

* Informacion de la persona entrevistada: Nombre, edad, cargo o responsabilidad
en la comunidad.

» Pregunta de apertura: ;Podria hablarme sobre su experiencia en la comunidad,

relacionada con la salud de las madres y de los nifios?

2.2. Practicas y saberes comunitarios.
* ;, Qué conocimientos o practicas tradicionales hay en la comunidad para cuidar la

salud de las mujeres embarazadas?
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2.3. Percepciones sobre el sistema de salud.

* ;,Como se relaciona con el personal de salud del MINSA?

. Qué dificultades tienen las personas de la comunidad (incluyendo a las mujeres
embarazadas) para asistir a un Centro de Salud, Puesto de Salud o Casa Materna?
* s, Se respetan las creencias y decisiones de las mujeres embarazadas?

* 4, Qué aspectos considera que deberian mejorar?

2.4. Participacion comunitaria.

* ¢ Existen espacios en los que participa la comunidad para tomar decisiones sobre
la salud materna?

* ;, Qué obstaculos hay para participar activamente en este tema?

* . Cree que la participacién de las mujeres es diferente a la de los hombres? ; Por

qué?

2.5. Recomendaciones.
* ;,Qué cambios propondria para mejorar la atencion materna en su comunidad?

* ;,COmo se podria fortalecer el trabajo conjunto entre la comunidad y el MINSA?

3. Al Personal de Salud
Objetivo: evaluar la perspectiva del personal de salud sobre la participacion
comunitaria, la coordinacion con los lideres locales y las barreras en la atencién

culturalmente pertinente.

3.1. Introduccién.

* Presentacién de la investigadora y del objetivo de la entrevista.

» Consentimiento informado y confidencialidad.

* Informacion de la persona entrevistada: Nombre, edad, cargo o responsabilidad.
* Pregunta de apertura: ;Podria hablarme sobre su experiencia relacionada a la

salud materna?
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3.2. Coordinacion con la comunidad.
* ;,Como trabaja con los lideres y las parteras comunitarias?
» ¢ Cuales son los principales obstaculos que encuentra para que la comunidad

participe en los programas de salud materna?

3.3. Perspectiva de género.
* ; Ha notado alguna diferencia en la forma en que mujeres y hombres se involucran
en las actividades de salud?
» ;,Como abordan las situaciones en las que las decisiones sobre la salud de una

mujer son tomadas por su pareja o familia?

3.4. Barreras y soluciones.

* ; Cree que los servicios que ofrece el MINSA, son culturalmente adecuados para
las comunidades indigenas o rurales?

* ¢ Qué cambios institucionales o comunitarios considera necesarios para mejorar la

gestion de la salud materna?
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B. Guién de Observacion Participante

Este instrumento permitié captar la realidad de forma objetiva, complementando lo
que se dijo en las entrevistas. Permitid ver las dinamicas de poder e interacciones
de género en situaciones reales. Su objetivo fue registrar las interacciones, los roles,
las dinamicas de poder y las expresiones de género en las actividades relacionadas

con la salud materna.

1. Ambiente y participacion.

» ¢, Quiénes asisten a las actividades comunitarias (hombres, mujeres, jovenes,
adultos)?

* ¢, Quiénes hablan mas y quiénes permanecen en silencio?

* ¢ Hay diferencias por género?

2. Dinamicas de poder.

* ¢ Quién dirige las actividades en las comunidades?

* ¢, Quién toma las decisiones?

+ ;,Como se distribuyen las tareas o responsabilidades en los temas de salud?

3. Expresiones de género.
* ;Existen espacios o actividades exclusivas para mujeres o para hombres?
* ¢, Se perciben actitudes de respeto o de desvalorizacion hacia las opiniones de las

mujeres o de los jovenes?
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Anexo 3. Dictamen del Comité de Etica del Ministerio de Salud.

143

g o oy BRI g *ode QLT DXL o¥e QLK




WUniversidad del Puebls y para ef Puebto!

g o o %Wy DT o *odke QLGHY E*E 9e QLS






