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RESUMEN

El estudio titulado “Conocimiento y actitud del profesional de salud frente a la
atencién de parto con adecuacion intercultural en los establecimientos de las
redes de salud Acobamba y Churcampa, 2017” tuvo como objetivo
determinar la relacion que existe entre el nivel conocimiento y actitud del
profesional de salud frente a la atencion de parto con adecuacion
intercultural. La metodologia del estudio, fue bésico, descriptivo
correlacional de corte trasversal, con una poblacién de 150 profesionales de
salud que atienden parto en los diferentes establecimientos entre médicos y
obstetras, se aplicaron dos cuestionarios una para cada variable a una
muestra de 93 profesionales de las redes Acobamba y Churcampa, elegidos
de forma aleatoria. Obteniéndose los siguientes resultados, El 40,9% de los
profesionales refieren conocer poco y tienen una actitud poco favorable frente
a la atencion del parto con adecuaciéon intercultural, y el 20,4% de
profesionales que refieren conocer, tienen una actitud favorable frente a la
atencién del parto con adecuacion intercultural; y 9,7% desconocen y tienen
una actitud desfavorable frente a la atencion del parto con adecuacion
intercultural, llegando a la conclusion que existe relacion significativa entre
el nivel de conocimiento y la actitud del profesional de salud frente a la
atencion de parto con adecuacion intercultural. La contrastacion de hipotesis
se utilizd la estadistica inferencial; a traves de la técnica estadistica
paramétrica la correlaciéon de “r’ de Pearson, t de student y regresion lineal
simple para observar el grado de relacion entre las variables, obteniendo
4,674 mayor a 2,704.

Palabras claves: Conocimiento, actitud, personal de salud, parto con

adecuacion intercultural
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ABSTRACT

The The study entitled "Knowledge and attitude of the health professional in
the face of delivery care with intercultural adaptation in the health networks
Acobamba and Churcampa, 2017" aimed to determine the relationship
between the level of knowledge and attitude of the professional of health in the
face of childbirth care with intercultural adaptation. The methodology of the
study was basic, cross-sectional descriptive correlational, with a population of
150 health professionals who attend delivery in different establishments
between physicians and obstetricians, two questionnaires were applied, one
for each variable to a sample of 93 professionals from the Acobamba and
Churcampa networks, chosen at random. Obtaining the following results,
40.9% of professionals report little knowledge and have an unfavorable attitude
towards childbirth care with intercultural adaptation, and 20.4% of professionals
who report knowing, have a favorable attitude towards childbirth care with
intercultural adaptation; and 9.7% are unaware of and have an unfavorable
attitude towards childbirth care with intercultural adaptation, reaching the
conclusion that there is a significant relationship between the level of
knowledge and the attitude of the health professional compared to delivery care
with intercultural adaptation . The hypothesis testing was used inferential
statistics; through the parametric statistical technique the correlation of "r* of
Pearson, t of student and simple linear regression to observe the degree of
relationship between the variables, obtaining 4,674 higher than 2,704.

Keywords: Knowledge, attitude, health personnel, childbirth with intercultural

adaptation
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INTRODUCCION

Se ha visto en paises andinos, que los indicadores de salud, muestran brechas

en la poblacion indigena, asociados a factores culturales, especialmente en la

discriminacién étnica presente en los servicios publicos de salud 2

Ya que los servicios publicos de salud estan organizados bajo la concepcion
occidental para ofrecer servicios a una poblacién homogénea: la mestiza. De
alli que exista un desconocimiento por parte del personal de salud sobre las
expectativas, necesidades y demandas de las mujeres indigenas. Las brechas
entre la oferta del establecimiento de salud y la demanda de las mujeres
indigenas se expresa en el lenguaje que se utiliza; en la forma de atencion
durante el embarazo, parto, alumbramiento y puerperio, impidiendo en algunos

establecimientos la participacion de familiares, la presencia de la partera; el

uso de hierbas medicinales, los masajes, entre otros®

En nuestro pais cada afo fallecen mujeres por complicaciones durante su
embarazo, parto y puerperio, la mayoria de estas pertenece a las zonas rurales
en condiciones de pobreza y pobreza extrema, la alta tasa de mortalidad
materna se presenta en los territorios mas pobres y excluidos del pais, En el
afo 2009 se ha notificado 469 muertes maternas notificadas a nivel nacional
(55 méas que el 2008), de ellos el 9.89% corresponden a la region de
Huancavelica. Y para el 2015 el Peru notific6 415 muertes por cien mil nacidos
vivos, dentro de ello Huancavelica 6, para el 2017 se notifico a nivel nacional
375 pero Huancavelica subié este indicador de forma negativa a 13*°. Y sabe
porque, porque prefieren quedarse en casa a atenderse el parto por temor,
miedo, desconfianza; ya que son mujeres que mantienen sus creencias y

costumbres al momento del parto, no solo por la posicion, sino por la calidad
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y calidez, y ain como personal de salud no hemos entendido por completo la

forma de pensar, sentir y vivir de nuestra poblacion, llamado interculturalidad.

Viendo esta problematica del binomio madre - nifio, el Ministerio de Salud
elabord y publico la norma técnica para la atencion del parto vertical con
adecuacion intercultural con la finalidad de mejorar el acceso de la poblacion
andina y alto amazénico, para la atencion de calidad del parto con adecuacion
intercultural en el 2005, teniendo mejoras a nivel nacional, regional
exclusivamente Churcampa una de las provincias de Huancavelica que tuvo
bastante interés por trabajarlo con otras instituciones no gubernamentales, por
lo que ha mejorado sus indicadores materno perinatales porque para el 2008
tuvo seis muertes maternas segun la Direccion Regional de Salud y después
de haber implementado esta norma el 99% de sus partos fueron institucionales
y para el 2016 no tuvo muertes maternas. Sin embargo, el MINSA vuelve a
publicar en el 2016 una nueva norma técnica de salud para seguir
fortaleciendo la atencion del parto vertical en el marco de los derechos
humanos con pertenecia intercultural, de manera que se brinde una atencion
de calidad y contribuya en mitigar la disputa entre el proveedor interno y
externo. Y mejorar la percepcion por parte del profesional de la salud, que de
atender el parto con adecuacion intercultural no es volver al pasado, sino debe
entenderse que dicha actividad nos permitira recuperar la capacidad, la
confianza en la propia naturaleza, guiarla adecuadamente con los
conocimientos y las habilidades médicas necesarias para estos casos®.

Por la situacion descrita se propuso conocer qué relacion existe entre el nivel
de conocimiento y la actitud del profesional de salud frente a la atencion de
parto con adecuacion intercultural en establecimientos de las redes de salud
Acobamba y Churcampa, 2017; las hipotesis planteadas fueron, H1: Existe

relacion significativa entre el nivel de conocimiento y la actitud del profesional

12



de salud frente a la atencion de parto con adecuacion intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba y Churcampa, 2017 y la HO:
No existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento y la actitud del
profesional de salud frente a la atencion de parto con adecuacion intercultural
en establecimientos de salud de las redes de salud Acobamba y Churcampa,
2017.

La tesis fue de nivel basico, descriptivo correlacional, de corte trasversal. Ello
estd organizada en cuatro capitulos: Capitulo | Planteamiento del problema,
Capitulo 1l Marco teérico, Capitulo Ill Metodologia de la investigacion y el
Capitulo IV Analisis e interpretacion de resultados, incluye también

conclusiones, recomendaciones y anexos.

La autora.
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1.1

CAPITULO |
EL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afos, la muerte materna se ha convertido en uno de los
principales problemas de inequidad en salud, la Organizacién Mundial
de Salud (OMS): define la muerte materna “como aquella que ocurre
durante los 42 dias después de terminado el embarazo,
independientemente de su duracién y lugar, debido a cualquier causa

relacionada con la gestacion, agravada por esta o por su forma de

atencion, pero no por causas accidentales o incidentales”

Y la mortalidad materna en el Peru, es uno de los principales problemas
de Salud Publica, en él influyen, factores bioldgicos, sociales, culturales,
de accesibilidad, género y de derechos. El afio 2009 se ha notificado
469 muertes maternas notificadas a nivel nacional (55 mas que el 2008),
de ellos el 9.89% corresponden al departamento de Huancavelica.

En el 2015 el Pera notific6 415 muertes por cien mil nacidos vivos,
dentro de ello Huancavelica 6, para el 2017 se notificd a nivel nacional
375 pero Huancavelica subio este indicador de forma negativa a 13
muertes maternas’. La pregunta fue que paso, serd que las brechas

hacia la poblacién esta asociados a factores culturales, y en especial la



discriminacion étnica que esta presente en los servicios publicos de
salud®.

Los servicios de salud estan organizados bajo la concepcion occidental,
de alli que existe aun desconocimiento del personal de salud sobre las
expectativas, necesidades y demandas de las mujeres indigenas, las
brechas entre la oferta y la demanda de las mujeres se expresa en el
lenguaje que se utiliza en los servicios; en la forma de atencidén durante
el embarazo, parto, alumbramiento y puerperio, impidiendo en esta
atencion la participacion de familiares, la presencia de la partera; el uso

de hierbas medicinales, los masajes, entre otros®

Por lo que debe de entender el profesional, que la salud es el resultado
de la confluencia de diversos factores individuales, econémicos,
sociales y culturales que confluyen y determinan los perfiles de
salud/enfermedad®. Y este problema es notorio como se menciond
anteriormente, por ello se viene incluyendo en todos las estrategias el
enfoque interculturalidad como eje transversal de caracter inclusivo,
donde parte del respeto y la valoracion de la diversidad cultural,
haciendo un reconocimiento mutuo que implica el dialogo e intercambio
de opiniones y conocimientos, sin imposiciones ni prejuicios, con una
apertura a entender al otro, propiciando una convivencia respetuosa,

plural y democratica, que lleve a un enriquecimiento mutuo®.

Y en obstetricia, la interculturalidad esta centrado en el parto vaginal en
posicion vertical y sus diferentes variedades propiamente, ya que, de
forma fisiolégica, el parto vertical proporciona mejores condiciones a las
parturientas, mientras que la posicion de litotomia que se utiliza por

comodidad del profesional de la salud, ademas de tener efectos
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negativos sobre la ventilacion pulmonar y la presién sanguinea de la
madre®®. Sin embargo la adecuacion interculturalidad en el proceso de
la atencion del parto no solo es la posicion vertical en el momento del
parto, si no desde el momento de la captacion de la usuaria externa,
intercambiando formas de pensar, donde ambos decidan mientras no
se perjudique al binomio madre nifio’, considerando ello se ha
observado a mujeres que han escogido el parto en posicion litotomica
para el expulsivo, sin embargo, se le brindo los otros componentes,

ejemplo (la caminata, masajes, bebidas, faja entre otros).

Por ello debemos de considerar que la realidad sociocultural es diversa,
sus encuentros y desencuentros, forman parte de la vida cotidiana y de
nuestra propia identidad. Todos ellos con diferencias socioculturales
gue se expresan en la cosmovision, modos de vida como formas

particulares de entender y abordar los problemas de salud-

enfermedad’.

Huancavelica no fue ni es ajena a esta realidad, al contrario, tiene
arraigada todas sus creencias y costumbres en salud, que poco a poco
se han ido perdiendo por la actitud del personal de salud, a pesar que
el personal tiene el conocimiento de las ventajas de la atencion del parto
con adecuacion intercultural.

Incluso para fortalecer lo mencionado, el Ministerio de Salud elaboré y
publico la norma técnica para la atencion del parto vertical con
adecuacion intercultural con la finalidad de mejorar el acceso de la
poblacién andina y alto amazonico a los servicios de salud para la
atencion de calidad del parto con adecuacion intercultural en el 2005,
teniendo mejoras a nivel nacional, regional exclusivamente Churcampa

una de las provincias de Huancavelica que tuvo bastante interés por
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trabajarlo con ayuda de otras instituciones no gubernamentales, por lo
gue ha mejorado sus indicadores materno perinatales porque para el
2008 tuvo seis muertes maternas segun la Direccion Regional de Salud
y después de haber implementado esta norma el 99% de sus partos
fueron institucionales y para el 2016 no tuvo muertes maternas. Sin
embargo por las muertes maternas que aun persisten en nuestro pais
el MINSA vuelve a publicar en el 2016 una nueva norma técnica de
salud para seguir fortaleciendo la atencion del parto vertical en el marco
de los derechos humanos con pertenecia intercultural, de manera que
se brinde una atencién de calidad y contribuya en mitigar la disputa
entre el proveedor interno y externo. Y mejorar la percepcion por parte
del profesional de la salud, que de atender el parto con adecuacion
intercultural no es volver al pasado, sino debe entenderse que dicha
actividad nos permitird recuperar la capacidad, la confianza en la propia

naturaleza, guiarla adecuadamente con los conocimientos y las

habilidades médicas necesarias para estos casos®.

Viendo la problematica entre el usuario interno y externo, se plante6
cual es el nivel de conocimiento y actitud del profesional de la salud
frente a la atencion de parto con adecuacion intercultural en los
establecimientos de las redes Acobamba y Churcampa. Porque las
relaciones entre actitudes y comportamientos no dejan de ser
problematicas con su consistencia en el momento de la atencién del
binomio madre nifio e importante para la reduccion de la razon de

muerte materna.
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1.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.288

172

PROBLEMA GENERAL

¢, Qué relacion existe entre el nivel de conocimiento y la actitud
del profesional de salud, frente a la atenciébn de parto con
adecuacion intercultural en los establecimientos de las redes de
salud Acobamba y Churcampa, 20177

PROBLEMA ESPECIFICOS

¢, Cual es el nivel de conocimiento del profesional de Salud frente
a la atencibn de parto con adecuaciéon intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba y Churcampa,
20177

¢,Cual es la actitud que asume el profesional de Salud frente a la
atencibn de parto con adecuacién intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba y Churcampa,
20177

1.3.1 OBJETIVOS

183

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe entre el nivel conocimiento y la
actitud del profesional de Salud frente a la atencion de parto con
adecuacion intercultural en establecimientos de las redes de

salud Acobamba y Churcampa, 2017.

1.2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer el nivel de conocimiento del profesional de Salud
frente a la atencidén de parto con adecuacion intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba vy
Churcampa, 2017.

18



1.4

o Identificar la actitud que asume el profesional de Salud
frente a la atencién de parto con adecuacion intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba vy
Churcampa, 2017.

JUSTIFICACION

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en
todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con
el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes de
mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.

Practicamente el 99% de todas estas muertes se producen en paises

de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado™

Que a pesar de la disminucion de las muertes maternas y perinatales el
Peru no se lleg6 alcanzar al objetivo de milenio planteado, teniendo 328
muertes para el afio 2016; en nuestro pais y en el mundo cada minuto,
dia, afio fallecen mujeres por complicaciones durante su embarazo,
parto y puerperio, la mayoria de estas pertenece a las zonas rurales en
condiciones de pobreza y pobreza extrema, la alta razén de mortalidad
materna se presenta en los territorios mas pobres y excluidos del pais.
Y sabe porque, porgue prefieren quedarse en casa a atenderse el parto

por temor, miedo, confianza; ya que son mujeres que mantienen sus

costumbres ancestrales al momento del parto, no solo por la posicién™.

En las ultimas décadas, la interculturalidad en salud ha sido un concepto
para designar al conjunto de acciones y politicas que tienden a conocer
e incorporar la cultura del usuario en el proceso de atencion de salud,

ello se ha generado en los paises latinoamericanos con mayor realce
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por diversas razones historicas, sociopoliticas y epidemioldgicas, las
cuales han motivado iniciativas tendientes a evitar que la identidad
étnica y cultural del usuario constituya una barrera en el acceso y
oportunidad a una mejor atencién de salud *2. Ya que por las barreras
culturales, no hemos entendido aun por completo la forma de pensar,
sentir y vivir de nuestra poblacion ya que es diferente, es clave conocer
gue nuestro pais cuenta con diversos grupos étnicos, lo que le da un
caracter pluricultural y nace la imperiosa necesidad de ponernos a
trabajar con un enfoque o modelo que nos permita contemplar las
diversas culturas poblacionales en la atencion de salud, ya que las
diferencias culturales entre pacientes y profesionales experimenta
nuevos desafios y problemas™*43,

Pero aun es comun que la atencion del parto institucional se realiza en
posicion de litotomia (decubito dorsal), al respecto, se considera que es
la Unica posicidn que existe, que es la mas apropiada y que cuenta con
bases cientificas y legales. Siendo esta la mas apropiada para el
profesional de la salud y cuando haya alguna complicacién con la
madre, feto o recién nacido®™. Sin embargo, debemos recordar que
atender el parto con adecuacion intercultural no es volver al pasado sino
recuperar la capacidad, la confianza en la propia naturaleza, guiarla
adecuadamente con los conocimientos y las habilidades médicas

necesarias para estos casos, sin importar la posicién que elija®.

Por ello debemos de conocer que la atencion del parto con adecuacion
intercultural tiene numerosas ventajas para la madre, nifio y su entorno,
y se debe tener en cuenta que no solo es atender el parto en posicion
vertical, a pesar que se centra en ello. La atencion del parto en posicion

vertical esta basada en la accion positiva de las fuerzas de gravedad en
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la que favorecen el encaje y el descenso del feto. La mujer gana entre
30-40 mmHg en valores de presion intrauterina cuando adopta la
posicion vertical acortando el tiempo y brindando una ventilacion
adecuada ya que no comprime los grandes vasos'*. Entonces se debe
de incluir el enfoque interculturalidad desde la consulta externa, en el
momento de la recepcion, ejemplo saludando a ella y a su entorno,
explicandole cada paso de los procedimientos con un lenguaje sencillo,
ello brindara confianza, estableceremos relaciones respetuosas,
horizontales y empéticas promoviendo el acercamiento hacia ellos,
permitirles que caminen es aminorar el dolor y mejorar la triple gradiente
del trabajo de parto, que el familiar le realice masajes disminuye el dolor
ya que relaja los musculos, que beba infusiones porque permite que
entre en calor la gestante favoreciendo al motor de la contraccion y esté
en condiciones adecuadas. Todo ello favorecera al avance vy
acortamiento del tiempo en el trabajo de parto. Ahora en cuando al
alumbramiento esta demostrado que al inducirse al vomito estimula a
los receptores de oxitocina de los musculos de la prensa abdominal y
de esa manera se dé la contraccion y la expulsién de la placenta,

colocarle la faja impide la atonia uterina®*®

Por lo tanto, la actitud no se forma solo a partir de valores, sino también
de conocimientos cientificos. Por esta razon la ensefianza debe dirigir
sus esfuerzos a realizar la interaccion entre conocimiento y valores, de
tal forma que una serie de valores basados en el conocimiento cientifico
puedan dar lugar a actitudes razonables, desde el punto de vista de la
ciencia'’.

Al conocer los resultados de este estudio planteare estrategias para

mejorar las relaciones entre el proveedor — usuario y no solo imponer lo
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gue uno conoce o viceversa. Ademas, contribuir a un cambio de actitud
del personal de salud involucrado en la atencion binomio madre nifio,
familia y comunidad optimizando la calidad en la atencion obstétrica, en
el marco de las politicas institucionales y de una u otra forma fortalecer

en la formacion de los futuros profesionales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
BIBLIOGRAFICAS; el tema abarcado no es muy estudiado,

haciéndose dificil la recoleccién de datos, por lo que se hizo uso
también del Internet.
ECONOMICAS; el presupuesto salio de lo previsto ya que personal
se encuentra en diferentes establecimientos de salud de las redes,
sin embargo, no fue motivo para dejar de hacerlo se hizo lo posible
para llegar a cada punto donde se encontrd personal que atiende el
parto.
FACTOR TIEMPO; realizar la investigacion y laborar al mismo

tiempo, limito la dedicacion entera para llevar a cabo el estudio.
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Z211.

CAPITULO lI
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A nivel internacional, nacional y regional existen pocos estudios
respecto a conocimientos y actitudes del profesional de salud frente a
la atencion del parto con adecuacion intercultural, sin embargo, los
establecimientos que fueron estudiados han sido intervenidos por
Organizaciones no gubernamentales (ONGS)., las cuales han servido
de referencia.

Nivel Internacional

Cuesta L., Delgado B. (2017), en su estudio “EXPERIENCIAS EN EL
PARTO INTERCULTURAL DE MUJERES ATENDIDAS EN CENTRO
DE SALUD BIBLIAN, BIBLIAN 2017, Cuenca — Ecuador 2018”, con
el objetivo de describir las experiencias en el parto intercultural de
mujeres atendidas en Centro de Salud Biblian, Biblian 2017. Obteniendo

como resultados: Contribuir a profundizar el conocimiento sobre la



percepcion que tienen algunas mujeres del parto intercultural, asi como
atencion, técnicas y plantas. Medicinales. Concluyendo que las

experiencias en el parto intercultural estan en relacion con aspectos

naturales y sobrenaturales®.

Encalada G., Morocho A. (2017). En su estudio “Aplicaciéon de la
interculturalidad en la atencion del parto en el Hospital Luis
Fernando Martinez, Canar, 2016”, realizo con el objetivo. Determinar
la aplicacion de la interculturalidad en la atencion del parto, en el
Hospital Luis Fernando Martinez, Cafiar, 2016. Obteniendo como
resultados: No se utiliza el parto intercultural, predominando el parto
ginecoldgico en el 95% de los casos; solo existe acompafamiento de
los familiares, de la comadrona, confundiéndose esto con parto
intercultural; existe una adecuacion fisica incompleta y que no se usa,
el personal conoce pero no emplea considerando que es un
pasatiempo, existe mayor riesgo para lesiones del personal y resulta
incbmoda la atencién, demostrando la falta de aplicabilidad del parto
intercultural; concluyendo que no se aplica el parto intercultural, debido
a la falta de capacitacion en el 40% del personal de salud como
componente del trabajo en salud; ademas, se evidencia una
subvaloracion de los saberes ancestrales por parte del personal médico,
porque consideran el trabajo de las comadronas y parteras como

conocimientos empiricos, sin base cientifica ni técnica, prefiriendo

aplicar solo el parto ginecolégico™.
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Bastidas, Z. (2016 ecuador); en su estudio “Ventajas del parto
vertical manifestado por embarazadas que se atienden en la sala
de partos del hospital basico de Sucua, aino 2015”, con el objetivo
de determinar las ventajas del parto vertical manifestado por
embarazadas que se atienden en la sala de partos del hospital Bésico
de Sucua, obteniendo como resultados que en mayor porcentaje el 42%
estan las mujeres embarazadas de 20 a 29 afos; seguido de las
mujeres entre las edades de 30 a 39 con el 34%, un porcentaje de los
18% menores de 19 aflos y mayores de 40 afios el 6%. Predomina la
etnia indigena con el 64%, mestizas en el 34% y afro ecuatorianas el
2%. El nivel de escolaridad se encuentra en mayor porcentaje el nivel
secundario con el 54%, seguido del superior con el 24%, de primaria
20% y ninguna el 2% de mujeres. La prevalencia del parto vertical fue
de 23.15% Las ventajas del parto vertical identificados por las madres
fueron que mejora la frecuencia y eficacia de las contracciones con el
94%, facilita la salida del bebe en un 62%. Proporciona mayor descanso
entre las contracciones con el 86%. El grado de dolor durante el parto
se reportd6 como moderado en el 88% de las mujeres. El periodo
expulsivo en el 84% fue menos o igual a 5 minutos y el volumen
desangrado fue menor de 250cc en el 84% de parturientas.

Concluyendo que las ventajas que mas se destacan son; menor
sangrado en un 84%, disminucion del cansancio en un 86%. Como
actividades de enfermeria se realizaron conferencias educativas dando
a conocer sobre las Ventajas del Parto Vertical y sus distintas

posiciones verticales donde se entregaron tripticos, manual informativo

y se desarrollaron talleres practicos®.
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Canelén M. (2015). Realizo el estudio “Significado del parto vertical
para los/las obstetras”, su objetivo fue proponer un modelo educativo
de atencion de parto vertical con base en su significado para los/las
obstetras, observando que la mayoria estuvo muy de acuerdo o de
acuerdo en que el parto vertical facilita la retropulsion del coxis y acorta
la expulsion del feto (86.2%), en que colocarse en posicion cuclillas
favorece el descenso del feto y la dilatacion del cuello uterino (93.1%),
en que el parto vertical favorece al feto, pues por la fuerza de gravedad
avanza suavemente por el canal del parto (62.1%), en que ofrece
multiples ventajas anatomicas y psicoactivas (69%), sin embargo
estuvieron en desacuerdo en que el personal de salud debe adecuarse
a la posicion elegida por la paciente (46.6%), concluyendo que las

obstretras estan de acuerdo con la posicion vertical en el momento «

la atencién del parto?.

Rodriguez W., Guevara M., Celada F. Ruiz S., (2015). En su estudio
“Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico sobre
parto vertical”, con el objetivo de Describir los conocimientos, actitudes
y préacticas del personal médico del departamento de Ginecologia y
Obstetricia sobre el parto vertical en los hospitales nacionales de los
departamentos de Alta Verapaz, Quiché, Solola, Escuintla,
Sacatepéquez e lzabal en los meses de agosto y septiembre del afio
2015. Obteniendo como resultado que el conocimiento que presentan
los médicos especialistas y residentes del departamento de Ginecologia
y Obstetricia de los hospitales nacionales sobre el parto vertical es
bueno y con respecto a la actitud de los médicos sobre el parto vertical,
se identifica que el 73% de los médicos mostraron una actitud positiva
(totalmente de acuerdo y de acuerdo), 21% mostraron una actitud de

indiferencia (ni de acuerdo ni en desacuerdo) y tan solo el 6% muestra
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una actitud negativa (en desacuerdo y totalmente en desacuerdo)
respecto al parto vertical. Con respecto a la préactica, los resultados
indican que el 35% practica el parto vertical, el 5% no practica y el 56%
se muestra indeciso. Esto revela que existe incertidumbre en la practica
del parto vertical, fue el estudio cuantitativo de corte transversal,
concluyendo el conocimiento de los médicos es bueno y la actitud es

positiva hacia el parto vertical. En cuanto a las practicas se evidencia

indecision?.

GALLARDO B., KOTTHOFF H., LECARO H. (2015), en su estudio
“Salud intercultural: ¢utopia o realidad? aplicacion del programa
de salud intercultural desde las vivencias y perspectivas de
usuarias/os mapuche y profesionales de san José de la Mariquina,
region de los Rios, 2015”, con el objetivo de Conocer la percepcion
del Servicio de Salud Valdivia, la SEREMI, Directivos del Centro de
Salud y profesionales Matronas/es que ejercen atencion directa a
usuarias/os Mapuche, sobre la aplicacién/ejecucién del Programa de
Salud Intercultural en el Centro de Salud de San José de la Mariquina,
Region de Los Rios , Sobre la Formacion profesional pre y post titulo,
debe existir mayor capacitacion en interculturalidad, la cual es
obligatoria para el personal de salud del establecimiento. Obteniendo
como resultados: a.-Los profesionales y técnicos de salud deben
incorporar el enfoque intercultural, estructurandose programas que
formen recursos humanos capaces de responder al perfil y necesidades
reales de las comunidades Indigenas. b.-Promover que los recursos
humanos de salud, especialmente en comunas con poblacion originaria,
tengan el conocimiento de la cultura, cosmovision e historia de la
comunidad. Arribando a la conclusion, el documento entrega

herramientas basicas para otorgar atencion a las personas que se
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reconocen o pertenecen a un pueblo originario, haciendo mencién a lo
gue se debe realizar en cada categoria establecida, de esta manera se
ve facilitado el trabajo para los Directivos y encargados de Programa de
Salud Intercultural. En cuanto a Salud Sexual y Reproductiva, el
documento nombra las metas sanitarias obtenidas, tales como el
respeto por el parto ancestral en los servicios hospitalarios, pero no
profundiza en este ambito, no describe la estandarizacion de criterios
para una atencion con pertenencia intercultural o la manera en que se

debe otorgar una atencion de calidad a las personas pertenecientes a

pueblos originarios®

Maldonado G., Atala C., Soto E. y Ortega M. (2014). Realizaron su
estudio “Parto vertical, conocimientos y actitudes en los
profesionales de enfermeria”, con el propdsito de determinar los
conocimientos y actitudes sobre el parto vertical que poseen los
profesionales de enfermeria de los servicios de gineco-obstetricia,
urgencias, toco y expulsion, encontrando que los conocimientos
(97.4%) y las actitudes (97.4%) sobre el parto vertical de los

profesionales de enfermeria son buenos, concluyendo que el nivel de

conocimiento y la actitud estan directamente relacionados®.

Leén M. (2014). En su estudio “Conocimientos y actitudes del
personal médico y de enfermeria en la atencion del parto con
pertinencia cultural”, con el objetivo de determinar los conocimientos
tedricos y actitudes del personal médico y de enfermeria que brinda
atencion del parto con pertinencia cultural en los servicios de salud,
obtenido como resultado que el 52% del personal es de recién ingreso
a los servicios y que son rotados constantemente por diferentes areas

de trabajo, el 43% indican que han sido capacitados sobre la atencion
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del parto con pertinencia cultural, el resto poseen conocimientos, que
han obtenido al leer la guia y/o protocolo, En relacion a la atencion del
parto con pertinencia cultural han atendido un nimero muy bajo, en los
servicios de salud no se cuenta con salas adaptadas para este tipo de

atencion, sin embargo estan en la disposicion de poder ofertar el

servicio al contar con salas adaptadas y equipadas®.

ORTIZ, S. (2014), en su estudio “Factores que influyen en la baja
cobertura del parto institucional. Santa Catarina Ixtahuacan,
Solold, Guatemala, Septiembre 2014”, realizo con el objetivo de
Determinar los factores que influyen en la baja cobertura del parto
institucional en el territorio No.1, Distrito Numero 10, Aldea Guineales,
Santa Catarina Ixtahuacan, Departamento de Solold, Guatemala.
Obteniendo los siguientes resultados: 33 de 43 madres que participaron
en los grupos focales refirieron preferir la atencién del parto en casa
asistidas por la comadrona; diez madres prefirieron la atencion en el
establecimiento. Tanto médicos como enfermeras presentan un
conocimiento medio respecto a parto institucional. Concluyendo que la

preferencia del parto en casa es por comodidad, seguridad y atencién

por parte de su familia®.

Rendon, J. (2013), en su estudio “Beneficios y riesgos del parto
vertical semisentado en mujeres gran multiparas ingresadas en el
Hospital Dr. Vicente Pino Moran del canton Daule.”, con el objetivo
de Determinar los beneficios y riesgos del parto vertical semisentado de
mujeres gran multiparas en el Hospital Dr. Vicente Pino Moran del
Canton Daule con el fin de acortar el tiempo del trabajo de parto y lograr
una mejor recuperacion de la paciente. Con su hipotesis pueden

mejorar los resultados psicobiolégicos para el binomio madre-hijo
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cambiando la modalidad y mentalidad de muchos afios de conductas
rutinarias que han demostrado provocar alteraciones y complicaciones
evitables, obteniendo como resultados lo siguiente: ElI 73% de las
pacientes atendidas no tuvieron ningun tipo de informacion sobre el
parto vertical, y el 27% restante informaron mediante charlas
hospitalarias, consultas prenatales y paginas de internet. El 62% de las
pacientes atendidas en el hospital Dr. Vicente Pino Moran tuvieron parto
horizontal y el 38% correspondieron a parto vertical. EI 87% de las
pacientes tuvieron un expulsivo dentro de los primeros cinco minutos,
el 10% dentro de los diez minutos, el 3% dentro de los quince minutos.
El 88% de las pacientes no presentaron desgarros durante la atencion
del parto vertical, el 12% restante presentaron desgarros a nivel
cervical, labial y perineal. El 49% de las pacientes no presentaron
traumas obstétricos, el 40% restante presentaron circular de cordén,
distocia de hombros y fractura de clavicula. Concluyendo que el parto
vertical resulta muy beneficioso porque permite un descenso y un

expulsivo mas rapido, el cual disminuye la observacion cianética del

recién nacido y los sintomas de asfixia®’.

Arnau S., Martinez R., Nicolas V. (2012). Realizaron un estudio “Los
conceptos del parto normal, natural y humanizado”. Los resultados
fueron que los/as profesionales poseen una confusion evidente sobre
los dos conceptos de parto normal y parto natural, este hecho
desencadena que el |éxico utilizado por el colectivo para referirse a uno

u otro sea arbitrario. Algunos de los entrevistados poseen

& ] 28
desconocimiento sobre el concepto de parto humanizado .

Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural.

(México, 2012). Es su estudio “La atencién intercultural del trabajo
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de parto en la Posicion vertical en los servicios de salud”. tuvo
planteada diferentes objetivos: a. informar a los tomadores de
decisiones del Sector Salud de los fundamentos normativos, cientificos
y culturales de la atencion intercultural del trabajo de parto en posicion
vertical; b. Facilitar su aplicacion en los servicios del Sistema Nacional
de Salud, promoviendo la sensibilizacion del personal relacionado a la
atencion obstétrica, asi como la adecuacion de los espacios de
atencion; c. Promover su inclusion en la formacion académica del
personal de salud, tanto en la teméatica sociocultural, como en la
atencién obstétrica a nivel general y de especializacion. El cual concluyo
gue debemos saber que no es suficiente cambiar la posicion en el
trabajo de parto, para que la atencibn sea humana, respetuosa,
participativa y digna; sin embargo, es un paso importante que debe
tomarse en cuenta en una vision integral %°.

Silvia RC., Soares MC., Muniz RM., Andrade FP., Gomes V. (2011).
Realizaron el estudio “La concepcién de los profesionales de salud
sobre el parto humanizado en la adolescencia. Brasil”. Este estudio
posibilitd entender que la efectivizarian de la atencion humanizada en
los centros obstétricos depende principalmente de la estructura
organizacional de las instituciones hospitalarias y de un equipo de salud
comprometido y preparado para acoger a la gestante adolescente, su
compariero y la familia en este momento importante de la vida que es
el nacimiento de un nuevo ser. Se constatd que, a pesar de que los
profesionales de salud conocian la propuesta de atencion humanizada
al parto por el Ministerio de Salud, todavia mantienen una asistencia
hegemonica, pautada en acciones intervencionistas, muchas veces

desconsiderando los derechos de las parturientas, haciéndolas meras
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espectadoras de sus propios partos. Esta investigacion apunto que la
calidad de la atencion a la parturienta adolescente necesita mas que la
resoluciéon de problemas o uso de tecnologias, exige actitudes y
comportamientos de los trabajadores de la salud que contribuyan a
reforzar la atencion en salud como un derecho del ser humano, o sea,

el uso de las tecnologias cuando lo requiera y fortalecer el vinculo

entre profesionales de salud, usuarias, familias y comunidad *

REYES M., (2010), en su estudio “Factores socioculturales que
condicionan la preferencia de las madres por el parto domiciliario
en lalocalidad de Warisata del municipio Achacachi” Con el objetivo
de identificar los factores socio-culturales que determinan la preferencia
por los partos domiciliarios en la localidad de Warisata, perteneciente al
Municipio de Achacachi, Provincia Omasuyos, Bolivia. Encontrando
como resultado de 11 mujeres, 8 nunca asistieron a un establecimiento
de salud para su parto. De las 3 que si acudieron alguna vez a un
establecimiento de salud una lo hizo por decisiébn propia, apenas
iniciado el trabajo de parto; otra lo hizo porgue se encontraba cerca y
tenia miedo de alguna complicacién mientras que la tercera lo hizo
debido a una prolongacion del parto. Concluyendo La atencion del parto
por personal desconocido que las revisa médicamente sin brindar
informacion adecuada. Esto provoca que las mujeres sientan miedo o
‘vergienza” a quitarse la ropa frente a otros, especialmente si son
varones. La atencién célida que se produce en el hogar donde se cubre
las necesidades de las madres, como el abrigo, el consumo de mates,

la sujecion de la cabeza y la presencia de familiares crean en la mujer

un sentido de bienestar y seguridad®".
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Nivel Nacional

Huvidia M., Molinedo T. (2018), en su tesis “Estudio comparativo
entre el nivel de conocimiento relacionado a la actitud del
profesional obstetra en la atencion del parto vertical del C.S.
Edificadores Misti y C. S. Maritza Campos Diaz. Arequipa.
noviembre- 2017”7, con el objetivo de Establecer la relacion que existe
entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional Obstetra frente a
la atencién del parto en posicion vertical, identificar la diferencia entre
el nivel de conocimiento del profesional Obstetra sobre la atencion del
parto vertical y determinar la diferencia entre la actitud que asume el
profesional Obstetra frente a la atencion del parto en posicion vertical
todo esto entre el C.S Edificadores Misti y C.S Maritza Campos Diaz.
Arequipa, Noviembre -2017., obteniendo como Resultados: El nivel de
conocimiento del profesional Obstetra sobre la atencion del parto
vertical en ambos grupos de estudio fue alto, en el C.S Edificadores
Misti y el C.S Maritza Campos Diaz en un 59.1% y 64.3%,
respectivamente, segun el chi cuadrado se encontr6 una relacion
directa significante. Ambos grupos presentaron una actitud indiferente
frente a la atencion del parto vertical, 78.6% del C.S. Maritza Campos
Diaz y el 62.5% del C.S Edificadores Misti, también se encontré una
relacion estadistica significativa entre ambos grupos. Conclusiones:
Segun el nivel de conocimientos se encontré una relacion directa
significativa, entre ambos grupos, esto quiere decir que cuentan con el
conocimiento suficiente para realizar la atencién de un parto vertical en
el marco de los derechos humanos con pertinencia intercultural Segun
la actitud frente al parto vertical se ha observado que ambos grupos
posee una actitud indiferente en un porcentaje considerable, también se

encuentra una relacién directa significativa entre ambos grupos, la
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indiferencia mayoritariamente es la actitud que asume el profesional

obstetra®.

Oros, C. (2017), en su estudio “Relacion entre el nivel de
conocimiento y la actitud del profesional obstetra en la atencion
del parto vertical, hospital regional Honorio Delgado Espinoza.
Arequipa- diciembre 2016”, con el objetivo de Determinar la relacion
gue existe entre el nivel de conocimiento y actitud del profesional de
obstetricia frente a la atencion del parto en posicion vertical en el
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa — Diciembre
2016. Planteo como hipotesis, es probable que exista una relacion
significativa entre el nivel de conocimiento alto y una Actitud es
favorable, hacia la atencién del parto vertical por parte del personal de
Obstetricia del Hospital Regional Honorio delgado Espinoza, Arequipa
— Diciembre 2016, y sus resultados fueron: El 63.6% del profesional
obstetra en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza tienen un
nivel de conocimiento bajo frente a la atencion del parto vertical,
ademas que el 72.7% del profesional obstetra tienen una actitud
indiferente frente a la atencion del parto vertical. Segun la prueba de chi
cuadrado, muestra que el nivel de conocimiento y la actitud del
profesional de obstetricia frente a la atencion del parto vertical no
presentaron diferencia estadistica significativa. Concluyendo que el
nivel de conocimiento del profesional de obstetricia frente a la atencién
del parto vertical es bajo, la actitud que asume el profesional de
obstetricia frente a la atencion del parto en posicion vertical es
Indiferente, no se evidencio relacion significativa entre el nivel de
conocimiento y actitud del profesional de obstetricia frente a la atencion

del parto en posicién vertical *.
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Sevillano, M. (2016), “Conocimientos, actitudes y practicas
relacionadas a la atencion de parto humanizado en los
profesionales del servicio de gineco-obstetricia del hospital
nacional Sergio E. Bernales. Febrero-marzo 2016”, con el objetivo
de determinar el nivel de conocimientos, actitudes y el tipo de préacticas
relacionadas a la atencion de parto humanizado en el profesional del
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales
durante el periodo de enero —febrero del 2016. Obteniendo como
resultado que el 92.5% de los profesionales que participaron en el
estudio fueron mujeres, el 85% eran Obstetras. Al evaluar los
conocimientos relacionados a la atencion de parto humanizado, de un
total de 40 participantes el 50% presento un nivel alto, 35% un nivel
medio y un 15% un nivel bajo de conocimientos. Las actitudes del
profesional de salud frente a la atencion de parto humanizado fueron en
Su mayoria positivas. Las practicas relacionadas a la atencion de parto
humanizado fueron inadecuadas en un 70.8% y adecuadas en un
29.2% y como conclusion arribaron que las practicas relacionadas a la
atencion de parto humanizado estd influenciada por el nivel de

conocimientos y las actitudes que se tiene hacia dicho modelo de

atencion®.

Parrales EA. (2016). Realizo la tesis “Nivel de conocimiento sobre el
parto humanizado y su relacién con las actitudes de los internos
de Obstetricia. Instituto Nacional Materno Perinatal, Mayo — 2016”.
Con el objetivo de determinar la relacién entre el nivel de conocimiento
y las actitudes de los internos de obstetricia sobre parto humanizado en
el Instituto Nacional Materno Perinatal en el mes de mayo del 2016. y

obtuvo los siguientes resultados. el 64.2% tiene conocimiento “medio” y
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el 20.8% conocimiento “bajo”. Asimismo, el 50.9% tiene actitud
favorable y el 49.1% actitud desfavorable. Después de aplicar la prueba
de Kolmogorov — Smirnov, se observa que no hay distribucién normal
de los datos, por lo tanto, se aplico la prueba no paramétrica Chi
cuadrada, concluyendo que No existe relacion entre el nivel de
conocimiento y las actitudes de los internos de obstetricia sobre el parto

humanizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el mes de

mayo del 2016%.

Solis R. (2016) realizo su estudio “Conocimientos, actitudes vy
practicas relacionadas a la atencién de parto humanizado en los
profesionales del servicio de Gineco-obstetricia del hospital
nacional Sergio E. Bernales. Febrero-marzo 2016”, con el objetivo:
Determinar el nivel de conocimientos, actitudes y el tipo de practicas
relacionadas a la atencién de parto humanizado en el profesional del
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales
durante el periodo de enero —febrero del 2016, obteniendo como
resultado que el 50% presentd un nivel alto, 35% un nivel medio y un
15% un nivel bajo de conocimientos. Las actitudes del profesional de
salud frente a la atencién de parto humanizado fueron en su mayoria
positivas. Las practicas relacionadas a la atencion de parto humanizado
fueron inadecuadas en un 70.8% y adecuadas en un 29.2%, fue un

estudio descriptivo, Observacional, cuali-cuantitativo de corte

transversal®.
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ROJAS, N. (2015), en su estudio “Nivel de conocimiento de las
obstetras sobre parto vertical y cumplimiento de la norma técnica
para la atencion de parto vertical con adecuacion intercultural en
el hospital Vitarte en el 2015”, teniendo como objetivo determinar el
nivel de conocimiento de las obstetras sobre el parto vertical y
cumplimiento de la Norma Técnica para la Atencion de Parto Vertical
con adecuacion intercultural en el hospital en el 2015; obteniendo como
resultado el nivel de conocimiento de los obstetras del Hospital Vitarte
sobre parto vertical, el cual es medio, con un 57.5% y que el nivel de
cumplimiento de la Norma Técnica para la Atencion de Parto Vertical
con Adecuacion Intercultural de los obstetras del Hospital Vitarte que
rotan por sala de partos es alto, con un 71.43%, concluyendo que los

gue las obstetras que pasan por sala de partos tienen un nivel de

conocimiento mayor®.

Rodriguez, L. (2015). En su estudio “Conocimientos y actitudes
sobre el parto vertical en internos de obstetricia de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos”. Con el objetivo de determinar los
conocimientos y las actitudes sobre el parto vertical, lo cual tuvo como
resultado que el nivel de conocimiento sobre parto vertical: fue medio
en el 37.8%, bajo en el 31.1% vy alto en el 31.1%. el 43.2% de los
internos tiene un nivel de conocimientos “Alto” y el 28.4% un nivel
“‘Medio”. En cuanto al respeto a la eleccion del parto vertical el 71.6%
presenta una actitud “favorable”, puesto manifestaron que es necesario
la implementacion de un ambiente o servicio exclusivo donde se oferte
esta modalidad de parto, respecto a los aspectos psicoafectivos el
60.8% de los internos de obstetricia tienen una actitud “favorable”, ya

gue los internos sugieren como estrategia, para que un goce pleno del
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parto, concluyendo que El nivel de conocimiento sobre el parto vertical
en las mayoria de internos de obstetricia de la Universidad Nacional

Mayor de San Marcos durante el afo 2015 fue “Medio” (37.8%) y las

actitudes fueron “favorables” en el 65.7%°C.

BARZOLA M., ZULAY J.,(2015), en su estudio “Nivel de
conocimiento y actitud sobre el parto vertical en internas de la
Escuela Académico Profesional de Obstetricia de la Universidad
Alas Peruanas, 2015”, se realiz6 con el objetivo de determinar el nivel
de conocimiento y actitud sobre el parto vertical en internas de la
Escuela Académico Profesional de Obstetricia de la Universidad Alas
Peruanas, 2015. Obteniendo como resultados que el 55.30% de
internas encuestadas tiene un nivel de conocimiento Bajo considerando
con una puntuaciéon (< 9) puntos, el 40.91% tiene un nivel de
conocimiento Regular con una puntuaciéon de (12- 9) puntos y el 3.79%
tiene un nivel de conocimiento Alto con la puntuacion de (13 — 15)
puntos, sobre el parto vertical. El 82.58% de las internas encuestadas
estuvieron de acuerdo sobre el parto vertical, el 17.42% tuvieron una
actitud neutral sobre el parto vertical y el 0% estuvieron en desacuerdo.

En conclusion, las internas tienen una actitud positiva sobre el parto

vertical pero no tienen los conocimientos necesarios para aplicarlo®.

PENALVA, H. (2015), en su tesis “Satisfaccion de las usuarias con
la atencién del parto horizontal en el hospital Carlos Monge
Medrano y parto vertical en el Centro de Salud Santa Adriana
Juliaca, 2015”, con el objetivo de, conocer la satisfaccion de las
usuarias con la atencion del parto horizontal en Hospital Carlos Monge
Medrano y parto vertical en centro de Salud Santa Adriana Juliaca,
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2015; teniendo como hipotesis: La satisfaccion de las usuarias es mala
con la atencion del parto horizontal en el Hospital Carlos Monge
Medrano y es buena con la atenciéon del parto vertical en el Centro de
Salud Santa Adriana Juliaca. Y los resultados obtenidos fueron: El
51.1% de las usuarias atendidas con parto horizontal en el Hospital
Carlos Monge Medrano, presenta satisfaccion buena con la respuesta
rapida, 43.3% satisfaccion regular con la empatia, 43.8% con la
confiabilidad y 75.1% con los aspectos tangibles; sin embargo, la
satisfaccion es mala con la seguridad en el 59.7% de las usuarias;
concluyendo que la satisfaccion de las usuarias con la respuesta rapida
durante la atencién del parto horizontal en Hospital Carlos Monge
Medrano es buena en mas de la mitad de las usuarias (51.1%) seguida
de una satisfaccion regular en cerca de la mitad de las usuarias (44.2%)
y durante la atencion del parto vertical en centro de Salud Santa Adriana

Juliaca, en bueno en la mayoria de las usuarias haciendo un (88.8%)".

Vela GP. (2015), en su estudio “Percepcion de la paciente sobre la
atencién del parto humanizado en el servicio de centro obstétrico
del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo marzo-
abril de 2015”. Cuyo objetivo fue determinar la percepcion de la
paciente sobre la atencién del parto humanizado en el Servicio de
Centro Obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el
periodo marzo-abril de 2015. Obteniendo como resultados: a. En la
dimension trato profesional, las pacientes percibieron que siempre
existio comunicacion con el profesional (82,0%), siempre se le explicé
en gué consistia el trabajo de parto (81,0%), siempre se le identificé por
su nombre (59%), siempre se le explicd los procedimientos a realizar
(80%), siempre se respetd su intimidad (78%), siempre se le pidid

permiso antes de examinarla (83%) y siempre percibié amabilidad del
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profesional (73%). b. En la dimension libre eleccion de la posicion de
parto, las pacientes manifestaron que nunca se les explico que podian
escoger la posicion de su parto (75%), nunca le ensefiaron posiciones
de parto (79%) y nunca le explicaron que podia deambular durante el
trabajo de parto (75%). En la dimensién ¢ del acompafiamiento, al 73%
le explicaron la decisién de tener un acompafiante en su parto, el 58%
siempre percibié que el acompafante debia de ayudarla a relajarse. d.
El parto humanizado en su dimensién manejo del dolor: el 35% siempre
percibié que se le explicé las alternativas disponibles para el manejo del
dolor en el parto. En general se concluye que el 35% de las pacientes
percibieron que la atencidon del parto humanizado se realizé de forma

adecuada, sin embargo, el 53% percibié que su atencion de parto fue a

nivel regular®.

Cortez, M. (2014), en su estudio “Conocimientos y actitudes del
profesional de salud frente a la atencion del parto en posicién
vertical del INMP -aino 2013”, con el objetivo de determinar la relacion
gue existe entre el nivel de conocimientos y las actitudes del profesional
de salud frente a la atencion del parto en posicion vertical en el Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el afio 2013. Obteniendo los
siguientes resultados: en cuanto a los conocimientos del parto en
posicion vertical el grupo de los profesionales que presentaron un nivel
de conocimiento fue medio en el 93.4%, el grupo de profesionales con
un nivel de conocimientos bajo fue en un 3.9% y el grupo de
profesionales con un nivel de conocimiento alto fue el 2.7%; la actitud
gue tienen los profesionales encuestados sobre la atencién del parto en

posicion vertical fue que el 70% de ellos tienen una actitud de
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indiferencia, el 15.6% tiene una actitud negativa y el 14.4% tiene una

actitud positiva®’.

Rodriguez, G. (2014), en su estudio “Avances, desafios y
oportunidades hacia la construccién de una Politica de Salud
Intercultural en el Perd”. Cuyo objetivo es Determinar los avances en
el modelo de desarrollo de la Politica de Salud Intercultural en el Peru,
los desafios que debemos superar en el corto y largo plazo para que se
haga efectiva y eficaz, y las oportunidades que permitan acelerar el
proceso de esta politica social hacia la consecucién de sus resultados
programados. Obteniendo como resultado que no existe una auténtica
plan de salud integral en el Peru. El avance esta limitado a un conjunto
de dispositivos legales que reglamentan la pertinencia cultural y la

adecuacion cultural de los servicios publicos de salud, especialmente,

el parto con adecuacién intercultural y las casas de espera materna®.

LEVANO H. (2014), en su estudio “Nivel de Conocimiento en la
Atencion de Parto en Posicion Vertical del Profesional de Salud del
Hospital Maria Auxiliadora en el Afio 2014”. Con fines de determinar
el nivel de conocimiento de los profesionales de salud de Hospital Maria
Auxiliadora frente a la atencién del parto en posicion vertical en el afio
2014, se realiza el presente estudio, aplicando el método descriptivo de
corte transversal y el método analitico se aplic6 una encuesta de 10
preguntas a un total de 88 profesionales de la salud, teniendo como
resultados que el 93.4% de los profesionales tienen un conocimiento

medio sobre el parto vertical, mientras que un 4.1% tiene conocimiento

bajo y que solo 2.7% conoce la practica del parto vertical*®.
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Espinoza F., Lavado F. (2012). Realizaron estudio sobre “Actitud
hacia el parto vertical en estudiantes de la Facultad de Ciencias
Médicas y la Facultad de Educacion del VIl ciclo UCV- Truijillo,
marzo - junio”. Tuvo como objetivo conocer la actitud de las
estudiantes hacia el parto vertical. Concluyeron que el 73.0 % de los
estudiantes del VI ciclo de la Facultad de Ciencias Médicas presentaron
una actitud favorable hacia el parto vertical y en la Facultad de
Educacion el 82.1% presentaron una actitud favorable hacia el parto
vertical. En general, no se encontro diferencia significativa en la actitud

hacia el parto vertical entre los estudiantes del VII ciclo de la Facultad

de Medicina como en la Facultad de Educacién®*

DONGO S., PUENTE J., (2011), en su estudio “La atencion del parto-
con enfoque intercultural en los hospitales regional y Antonio
Lorena de la provincia de Cusco"; con el objetivo de Identificar y
explicar las barreras culturales que impiden que los profesionales
gineco-obstetras y obstetras de los hospitales Regional y Antonio
Lorena brinden atencion del parto vertical con enfoque intercultural. Con
la Hipotesis de que las barreras culturales entendidas como,
desconocimiento del idioma, de la cultura del "otro" y prejuicios, impiden
gue los profesionales Gineco- obstetras y obstetras de los hospitales
Regional y Antonio Lorena brinden atencién del parto vertical, y en la
medida que estas barreras sean superadas sera posible la aplicacion
del enfoque intercultural en la atencion del parto, resultados Médicos
Gineco obstetras, Obstetras y demas personal de salud, que alli
laboran, desconocen la atencion del parto vertical con adecuacion
intercultural, debido a que en su formacién académica no han recibido

dichos conocimientos. A ello se afiaden los problemas de prejuicios
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culturales, subyacentes en dicho personal de rechazar este tipo de
partos, por factores de barreras culturales - y etnocentrismo.
concluyendo que se a comprobado que las barreas culturales,
entendidas como, el desconocimiento del idioma, de la cultura del otro
y los prejuicios sobre el parto, han sido factores determinantes para que
no haya atencion del parto vertical. Ademas, los profesionales de la
salud no han sido formados académicamente en temas de salud
intercultural, siendo éste un gran referente para entender. Las
deficiencias en la atencién del parto vertical con adecuacion intercultural
y Se ha comprobado que los Médicos Gineco-obstetras y Obstetras que
atienden los partos conocen parcialmente sobre el parto vertical y el
enfoque intercultural®.

Mayca J., Palacios E., Velasquez E. (2009). Realizaron el estudio
“Percepciones del personal de salud y la comunidad sobre la
adecuacion cultural de los servicios materno perinatales en zonas
rurales andinas y amazdénicas de la regién Huanuco”. Con el
objetivo de explorar las percepciones del personal de salud y la
comunidad en relacion con la adecuacion cultural de servicios maternos
perinatales en la region Huanuco, llegando a los siguientes resultados
a) El personal de salud refirid la poca adecuacion de la infraestructura
actual, mejora en la aceptacion del servicio por la comunidad y la
necesidad de tener ellos un mayor entendimiento del tema. b) La
poblacion manifestd su opinion acerca de lo poco adecuado del servicio

ofertado a su cultura, poco entendimiento a las indicaciones médicas y

deseos que se incorpore més a su cultura en dichos procesos*®
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2%,

A NIVEL LOCAL

JAVIER C., (2014), en su estudio "Satisfaccion de puérperas de parto
vertical atendidas en el Centro de Salud de Acoria", con el objetico
de Determinar la satisfaccion de las puérperas de parto vertical,
atendidas en el Centro de Salud Acoria. Con la hipétesis de que Ho: Las
puérperas no estan satisfechas con la atencién de parto vertical, en el
centro de salud de Acoria y Ha: Las puérperas estan satisfechas con la
atencién de parto vertical, en el Centro de salud de Acoria. Obteniendo
como resultado que el 60% de las puérperas se sienten satisfechas con
la atencién que les brind6 el personal de salud durante su trabajo de
parto y el 39% simplemente no opinaron sobre la satisfaccion que
tuvieron durante su parto y un porcentaje menor que fue del 1% se
sintieron insatisfechas con la atencion, por lo que se concluy6 que las

puérperas estan satisfechas con la atencién del parto vertical*’.

BASES TEORICAS

El modelo de creencias sobre la salud sugiere que una persona
adoptara o no una accién de salud en funcién de su grado de interés
respecto a la problemética y de las percepciones sobre susceptibilidad
o vulnerabilidad, este estudio sobre las relaciones entre conocimiento,
actitudes ha recibido atenciéon desde el campo de la psicologia social,
donde ha tomado cuerpo “la teoria de la accién razonada” y después
extendida en trabajos posteriores de los mismos autores en la “Teoria
del comportamiento planificado”. La teoria de la accion razonada se
apoya en el supuesto de que el comportamiento humano es el resultado
de procesos previos de toma de decisiones y aporta un esquema que

relaciona el comportamiento con variables como: actitudes, creencias,
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288)

apoyo social, intenciones, informacion, evaluacién que se hace de la
misma, normas Yy valores. Se refiere a la intencion, como elemento
esencial que determina el comportamiento, asi como a las creencias,

actitudes y valores como constructos dependientes del contexto que

junto con las intenciones influyen en el mismo®.

En esta teoria hizo hincapié que una persona tiene la intencion de
realizar una conducta dada cuando posea una actitud positiva hacia su
propio desempefio en la misma, por lo que cabe resaltar que se basé
en la prediccién de comportamientos y una distincién especial entre lo
que pueden ser “actitudes hacia un objeto” y “actitudes hacia algunas
acciones especificas relativas a ese objeto”. Por ejemplo “accidn
positiva hacia el parto con adecuacion intercultural” y “actitudes
positivas hacia la atencion del parto con adecuacion intercultural”.

Uno de los puntos fuertes de esta teoria radicé que determinadas
creencias, a la que se habia otorgado una importancia modesta, pueden

reforzar o debilitar el efecto de una determinada actitud®*.

BASES CONCEPTUALES

. CONOCIMIENTO
Es un proceso por el cual la realidad se refleja y reproduce en el
pensamiento humano, esta indisolublemente ligado a la actividad

practica que realiza la persona *

El conocimiento para Mario Bunge, es un saber critico
(fundamentado), metddico, verificable, sistematico, unificado,
ordenado, universal, objetivo, comunicable (por medio del lenguaje
cientifico), racional, provisorio y que explica y predice hechos por
medio de leyes
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En la pedagogia el conocimiento es denominado como: tipo de
experiencia que contiene una representacion de un suceso o hecho
ya vivido; también se le define como la facultad consiente o proceso

de comprension, entendimiento, que pertenece al pensamiento,

percepcién, inteligencia, razén>*.

Conjunto de hechos o informacion adquiridos por una persona a

través de la experiencia o la educacion, comprension teorica o

practica de un asunto referente a la realidad®.

Por lo tanto, se define al conocimiento como la informacion que el
individuo posee en su mente, personalizada y subjetiva, relacionada
con hechos, procedimientos, conceptos, interpretaciones e ideas,
observaciones, juicios y elementos que pueden ser o no Uutiles,

precisos 0 estructurales. La informaciébn se transforma en

conocimiento una vez procesada en la mente>®.

Por lo que en este trabajo de investigacion se conocié que tanto el
profesional de la salud adquirié informacion sobre la atencién del
parto con adecuacion intercultural, ya que desde el 2005 el
Ministerio de Salud del Perd y la region Huancavelica viene
enfatizando este tema con mayor interés con la finalidad de seguir
recuperando la salud materna y continta fortaleciendo tanto la

teoria y la practica.
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ELEMENTOS DEL CONOCIMIENTO

Sujeto: El sujeto del conocimiento es el individuo conocedor.
En él se encuentran los estados del espiritu en el que se
envuelven o entran la ignorancia, duda u opinion y certeza. En
el proceso de conocimiento es preciso que el sujeto se situé
frente al objeto como algo externo a él, colocado fuera de si,

para que pueda examinarlo.

Objeto: Es aquello a lo que se dirige la conciencia, de manera
cognoscitiva. Es lo que se percibe, imagina, concibe o piensa.
Los objetos pueden ser reales o irreales; llamamos real todo
lo que nos es dado en la experiencia externa o interna o se
inflere algo de ella. Lo irreal se presenta meramente

pensados.

Medio: Los medios del conocimiento son:

- Laexperiencia interna. Consiste en darnos cuenta lo que
existe en nuestra interioridad.

- La experiencia externa. Es todo conocimiento o
experiencia que obtenemos por nuestros sentidos.

- Larazdn. Esta se sirve de los sentidos, elabora los datos
recibidos por ello los generaliza y los abstrae.

- La autoridad. Muchos de los conocimientos que
poseemos nos llegan a través de la comunicacion de
personas que saben mucho sobre el tema.

Fin: Lo que persigue, los propédsitos de la actividad de

busqueda, que radica en la solucién de un problema®.
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TIPOS DE CONOCIMIENTO

Conocimiento cotidiano

También llamada vulgar; es el conocimiento del mundo y de
nuestro entorno que la gente usa todos los dias. Ha sido
adquirido a lo largo de la existencia de cada persona como
resultado de sus vivencias, contacto con el mundo y otras
personas y no como un producto de la experimentacion. Los
saberes del conocimiento cotidiano o vulgar pueden ser
dudosos en cuanto a que reflejen realmente verdad o lo
auténtico y definitivamente real, pero nadie puede pasarse la
vida investigando si cada cosa que cree es absolutamente
cierta o no>>%%’

Conocimiento cientifico

Es objetivo, racional, sistematico, general, falible, metodico y
sirve para interpretar los fendmenos y procesos. El

conocimiento cientifico elabora y utiliza conceptos,

desterrando asf las ambigtiedades del lenguaje cotidiano®’.

El conocimiento cientifico persigue determinar el porqué de la
ocurrencia y desarrollo de un fenémeno, buscando la
generalizacion de los datos e intenta descubrir o necesario
detras de lo casual, para aprender las leyes que lo gobiernan,
de este modo el hombre tiene la posibilidad de predecir y

controlar los fenémenos®**>%’

CARACTERISTICAS
El conocimiento es personal, en el sentido que se origina y reside

en las personas, que lo asimilan como resultado de su propia
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experiencia y lo incorporan a su acervo personal estando
"convencidas" de su significado e implicaciones, articulandolo
como un todo organizado que da estructura y significado a sus

distintas "piezas".

El conocimiento “no se consume”, solo “se entiende”, puede
también ser evaluado en el sentido de conveniencia de cada
persona en un momento dado. Sirve de guia para la accién de las
personas, en el sentido de decidir qué hacer en cada momento
porque esa accion tiene en general por objetivo mejorar las

consecuencias, para cada individuo, de los fendémenos

percibidos®.

FORMAS DE ADQUIRIR EL CONOCIMIENTO

Las actividades iran cambiando a medida que aumente los
conocimientos, estos cambios pueden observarse en la conducta
del individuo y actitudes frente a situaciones de la vida diaria, esto
unido a la importancia que se dé a lo aprendido, se lleva a cabo

basicamente a través de 2 formas:

a. Lo informal: Mediante las actividades ordinarias de la vida, es
por éste sistema que las personas aprenden sobre el proceso

salud - enfermedad y se completa el conocimiento con otros

medios de informacién ?*.

b. Lo formal: Es aquello que se imparte en las escuelas e

instituciones  formadoras donde se organizan los

conocimientos cientificos mediante un plan curricular®
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NIVEL DE CONOCIMIENTO

Es un sistema jerarquizado por el cual la realidad se refleja y

reproduce en el pensamiento humano, estd indisolublemente

ligado a la actividad practica que realiza la persona. Es el grado

de elevacion o igualdad del saber del hombre sobre las

generalidades, aspectos basicos, conceptos, principios, teorias,

postulados de las diferentes ramas del saber como producto que

se alcanza de manera de significancia de la intensidad relativa de

los callificativos que seré alto, medio y bajo™®.

Es la expresién de una calificacion cuantitativa en términos

vigesimales en bajo, medio y alto.

a. Nivel alto:

Es un conocimiento de pensamiento I6gico, adquiere su mayor

expresion y autonomia de la realidad inmediata, se mide con

escalas altas.

Caracteristicas:

Expresa un analisis mas exhaustivo y profundo

Posee una coherencia en el conocimiento y las leyes que la
rigen.

Acepta la realidad en que vive.

Reconoce las consecuencias de sus actos.

Sabe explicar los motivos de su certeza.

b. Nivel medio:

Es un tipo de conocimiento conceptual apoyados por el

material empirico a fin de elaborar ideas y conceptos y ver las

interrelaciones sobre los procesos y objetos que estudian.
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Caracteristicas:

e Expresion coherente y limitado.

e Tiene nocion de un tema superficialmente.
e Conoce la causa pero no el efecto.

e Susceptibles de experimentacion.

e No da soluciones definitivas®.

c. Nivel bajo:
Es un tipo de conocimiento espontaneo que se obtiene por
intermedio a la practica que el hombre realiza diariamente.
Caracteristicas:
e Conocimiento de la experiencia cotidiana del hombre.
e Conocimiento popular.
e Son imprecisos y equivocados.
e Limitacion en cuanto a la informacién que maneja.
¢ Incoherencia del saber.
e Esinmediato y fugaz.

Para realizar los varemos se utiliza la siguiente formula®>*°

Intervalo = valor maximo — valor minimo

N° de respuestas

[ Valor maximo = N° de preguntas x N° de codificaciones ]

Valor minimo = N° de preguntas x 1
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Desarrollando el baremo para variable nivel de conocimiento
sobre la atencion de parto con adecuacion intercultural:
Valor maximo= 18 x 2=36
Valor minimo= 18 x 1=18
INTERVALO=36 -18 =45
4
CATEGORIZACION DEL NIVEL CONOCIMIENTO FRENTE A
LA ATENCION DEL PARTO CON ADECUACION

INTERCULTURAL
CATEGORIZANDO INTERVALO
BAJO/DESCONOCE 0-10
MEDIO/ CONOCE 11- 21
POCO
ALTO/CONOCE 22 - 36

Fuente: Elaboracion propia

ACTITUDES

DEFINICION

Son las predisposiciones a responder de una determinada manera
con reacciones favorables o desfavorables, negativas o positivas
hacia algo. Las integran las opiniones o creencias, los
sentimientos y las conductas, factores que a su vez se
interrelacionan entre si. Las opiniones son ideas que uno posee
sobre un tema y no tienen por qué sustentarse en una informacion
objetiva. Por su parte, los sentimientos son reacciones
emocionales que se presentan ante un objeto, sujeto o grupo

social %%,

Al hablar de predisposiciéon implica una disposicion mental y
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neuroldgica, que se organiza a partir de la experiencia y que ejerce
una influencia directriz o dindmica sobre las reacciones del
individuo respecto a todos los objetos y a todas situaciones que

les corresponden**,

El término "actitud" ha sido definido como "reaccion afectiva
positiva 0 negativa hacia un objeto o proposicion abstracto o

concreto denotado".

En cuanto a las actitudes del profesional de la salud, se define
como la predisposicidén para pensar, percibir sentir, y comportarse
de manera favorable, poco favorable y desfavorable frente a la
atenciéon de parto con adecuacién intercultural, teniendo de
conocimiento que las mujeres parturientas tienen creencias y
costumbres arraigadas, por lo que ellas perciben reacciones

afectivas de rechazo o aceptacién frente a esta atencion, lo que

las conduce a terminar su embarazo en la institucion o domicilio*?.

FUENTES DE ACTITUD
Las actitudes se adquieren fundamentalmente por cuatro
mecanismos psiquicos- sociales diferentes que son: la imitacién,

identificacion, instruccion y educacion.

- Laimitacién: representa un tipo de formacion de actitudes,
en la que las mujeres aprenden modos de conducta o
reaccion, sin someterlo en forma alguna a técnicas
educacionales, por lo tanto, la imitacion es una forma

espontanea de actitudes. Por ejemplo, cuando una mujer
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observa que su vecina gestante fue al establecimiento para
su parto, entonces no se hace comentarios negativos, mas al
contrario replica la experiencia observada. U otro ejemplo es
gue el profesional de la salud atiende el parto con adecuacién
intercultural por lo que lo vio y sabe que mejorar los
porcentajes de parto institucional.

La identificacién: al imitar conscientemente a otro personal
de salud que atiende el parto con adecuacion intercultural de
forma rutinaria, se identifica con ella y adopta

inconscientemente su comportamiento.

La instruccién: cuando se trata de modificar actitudes ya
definidas de algunas personas. Por ejemplo, cuando el
personal de salud esta instruido que debe atender el parto en
posicion horizontal acompafiado de la medicina occidental,

mas no de la medicina tradicional.

La educacion: en este proceso se le inculca al personal de
salud modos de conducta con cierta obligatoriedad. Por
consiguiente, la educacién representa una forma de
adquisicion de actitudes. La educacion lleva al cambio de

conducta, pero conscientemente.

FUNCIONES DE LA ACTITUD

Fundamentalmente las actitudes estan compuestas por cuatro

funciones diferentes que son:

Caracter motivacional (determinante de la estabilidad y
cambio de las actitudes)

Funcién de defensa del yo
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Funcién adaptativa

Funcién cognoscitiva

COMPONENTES DE ACTITUD

Segun el modelo tridimensional toda actitud incluye tres

componentes: el cognitivo; el afectivo; y, el conativo-conductual.

Componente cognoscitivo: El componente cognitivo se
refiere a la forma como es percibido el objeto actitudinal
(McGuire, 1968), es decir, al conjunto de creencias y
opiniones que el sujeto posee sobre el objeto de actitud y a
la informacion que se tiene sobre el mismo (Hollander, 1978).

Componente afectivo: ElI componente afectivo podria
definirse como los sentimientos de agrado o desagrado hacia
el objeto’ (McGuire, 1968).

Componente conductual o motivacional: El componente
conativo hace referencia a las tendencias, disposiciones o
intenciones conductales ante el objeto de actitud
(Rosenberg, 1960; Breckler, 1984). Una actitud determina

una conducta que se puede conocer a traves de los llamados

componentes

METODO DE ANALISIS DE ACTITUD

Existen multiples métodos para el anadlisis de las actitudes, a

continuacion, se presenta una referencia a los tipos de escalas

gque miden el componente afectivo de la actitud. Siguiendo la
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clasica tipologia de Stevens, distinguiremos cuatro tipos diferentes

de escalas:

e Nominales: Consisten en la clasificacion de algun objeto en
dos o mas categorias (por ejemplo. actitud positiva / actitud
negativa). En este tipo de escala el orden de las categorias
carece de importancia. Pues, lo Unico que nos proporcionan
es la equivalencia de los individuos en relacion a los objetos.
De este modo no podemos diferenciar a los individuos en base
al grado en que poseen un atributo s6lo sabremos si lo poseen

0 Nno.

- Diferencial semantico: método desarrollado por
Osgood, Suci, y Tannenbaum en 1957, se basa en usar
un par de adjetivos opuestos, representando valores
extremos en una opcién bipolar, como bueno/malo,
atil/inatil, adecuado/inadecuado, seguro/peligroso, etc.
Se asume que hay un espacio semantico hipotético,
entre los cuales deberia estar situada la verdadera
actitud del sujeto, que se evalua de manera “grafica”.
Ejemplo: ¢qué le parece el contenido de esta guia?:
ADECUADO-INADECUADO.

e Ordinales: Esta escala se basa en el orden de los objetos,
aunque no nos aporta ninguna idea sobre la distancia que
existe entre ellos, nos permite clasificar a los individuos en
funcién del grado en que poseen un cierto atributo. Por
ejemplo, si en una determinada pregunta hacemos contestar
con las categorias: totalmente de acuerdo, de acuerdo,

indiferente 0 neutro, en desacuerdos Yy, totalmente en
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desacuerdo, tenemos ordenados los individuos en base a

estas

Categorias como se da en la escala Likert.

Escala de Likert: denominada asi en honor de Rensis
Likert, quien disefid este método en 1932. En general, se
plantean una serie de afirmaciones, juicios o preguntas
(“proposiciones”), ante las cuales el individuo debe
mostrar su “acuerdo” usando palabras que implican
grados crecientes (o decrecientes) del mismo; es pues,
una escala de tipo ordinal.

e De intervalo: en esta escala sabemos las distancias, pero no

el principio métrico sobre el que se han construido los

intervalos. Por ejemplo la escala de Thurstone.

Escala de Thurstone y Chave: realizada con items que
valoran opiniones con valores fluctuantes entre 0 y 11,
los cuales, sin embargo, no se muestran a los
participantes, quienes so6lo deben seleccionar la opinion
con la que concuerden mas. Los valores de 1 a 11 se
obtienen promediando los valores o pesos que se
asignan por un grupo de expertos, implicando que esta

escala tiende a representar una medicion de intervalos.

e De proporcion: Con estas escalas logramos construir

intervalos iguales, y ademas situar un punto cero de la escala.

Escala o “escalograma” de Guttman: Planteada por
Luis Guttman en 1944. Se presentan una serie de
planteamientos similares a los de Likert, pero

asumiendose que cada escalograma esta dirigido a
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estudiar un solo detalle de cada aspecto en particular,

siendo entonces “unidimensionales”.

- [Escala de Bogardus: es una escala acumulativa, como
la de Guttman, en el sentido de que hay diversos
planteamientos similares que varian de grado, por lo que
se asume que el aceptar un determinado implica aceptar
todos los que tengan un grado menor. La diferencia con

la de Guttman estriba en que se usa un escalamiento de

intervalos!’4*

OBJETIVOS DEL METODO DE ANALISIS DE ACTITUD

- Como instrumento de medicidon de las caracteristicas de una
variable.

- Como instrumento de medicion de la direccion de la actitud
(positiva o negativa; favorable o desfavorable) y de la
intensidad de la actitud (alta o baja).

- Técnica indirecta de acercamiento a temas sensibles o de
dificil manejo a través de otras técnicas de recoleccion de

informacion.

Al presentar los diversos tipos de preguntas que puede contener
un cuestionario se afirmé que algunas de ellas formuladas en
forma de proposiciones con alternativas de respuestas con
diversos grados de intensidad estaban destinadas a medir
actitudes.

Una actitud medible puede ser:

- Un sentimiento positivo 0 negativo: estoy a favor o en contra.
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- Una predisposicion a actuar de cierta forma.

- El nivel de agrado o desagrado

- Una disposicidn positiva 0 negativa hacia un objeto social

El entrevistado expresa su nivel de aceptacion o de rechazo
refiriéndose a una escala que suele contar con 3 valores
numMéricos.

Es asi que en este trabajo se utilizo esta escala de la siguiente
manera:

1. Totalmente de acuerdo/ de acuerdo: 2 puntos

2. Indiferente: 1 Punto

3. En desacuerdo/ totalmente en desacuerdo: 0 Puntos?’

CONOCIMIENTO Y ACTITUD FRENTE A LA ATENCION DEL
PARTO

En general, la formacion de actitudes esta altamente relacionada
con la experiencia personal, social y profesional que cada
individuo vive.

Cuando somos nifios, recibimos incentivos o0 castigos que
contribuyen a generar en nosotros actitudes positivas o negativas
hacia los objetos; de igual forma, buscamos imitar las actitudes de
otras personas que representan ideales para nosotros vy
finalmente, somos permeables a los patrones sociales, prejuicios,
medios de comunicacion e influencia cultural.

Las perspectivas adoptadas por los distintos enfoques sobre el
desarrollo y formacién de actitudes, proporcionan fundamentos
para orientar las distintas técnicas dirigidas al cambio de actitudes.

Las actividades iran cambiando a medida que aumente los
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conocimientos, estos cambios pueden observarse en la

conducta del profesional de la salud frente a la atencion de parto

con adecuacion intercultural®.

INTERCULTURALIDAD EN SALUD

INTERCULTURALIDAD

La interculturalidad se define como enfoque holistico que tiene un
caracter inclusivo, donde se parte del respeto y la valoracion de la
diversidad cultural; es indispensable para lograr un propdsito en

forma integral, busca erradicar elementos que dificulten la

convivencia entre culturas®®.

INTERCULTURALIDAD EN SALUD
Para el sector salud es un reto fundamental desarrollar de manera
transversal el enfoque intercultural en las intervenciones de

promocién de la salud y la gestidén de los determinantes sociales.

Se define como un proceso de reconocimiento mutuo y respeto
entre culturas diferentes. Implica el dialogo e intercambio de
opiniones y conocimientos, sin imposiciones ni prejuicios, con una
apertura a entender al otro, propiciando una convivencia
respetuosa, plural y democratica, que lleve a un enriquecimiento

mutuo 8.

Por lo tanto, la interculturalidad en salud o salud intercultural
significa que todos los sistemas de salud cuentan con la
posibilidad de ser practicadas en igualdad de condiciones por las

personas que lo han hecho tradicionalmente, pero también
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significa que cuentan con recursos y espacios para el intercambio

de conocimientos, saberes, dones y practicas que aseguren su

desarrollo, revitalizacion y reproduccion. Para llevar a cabo la

implementacion de la interculturalidad en el area de la salud, en

Latinoamérica han utilizado diferentes enfoques que, en algunos

casos, han resultado en politicas meramente integracionistas

disfrazadas de respeto a la diversidad cultural. A continuacion,

Myrna Cunningham, nos ofrece un panorama claro de los cuatro

enfoques

existentes:

1-

El Enfoque Paternalista o Integracionista. Se expresa
béasicamente en el reconocimiento formal de la diversidad
cultural,

pero se caracteriza por el establecimiento de relaciones
verticales y medidas definidas desde arriba y desde afuera.
En la préactica se refleja en un sistema de salud dominante
bajo el paradigma biomédico y discrimina al sistema de salud
indigena. Aunque reconoce la diversidad étnica, cultural y
lingliistica como elementos folcléricos interesantes, no los
respeta porque organiza los servicios de salud y programas
sin incorporar aspectos elementales como el idioma.
Ademas, no reconoce los conocimientos sobre salud de los
pueblos indigenas ni los agentes tradicionales de salud ni a
las autoridades territoriales ni comunitarias. Por tanto, hay
irrespeto a la cultura del otro por parte del personal de salud.
El Enfoque Culturalista. Este enfoque parte del
reconocimiento del pluralismo cultural que afirma el derecho

a la diferencia cultural y el valor intrinseco de cada cultura
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desde la vision que ella tiene de si misma. En este enfoque
se otorga mayor grado de importancia a los aspectos
didacticos, linguisticos o folcloricos, sin profundizar en
aspectos de participacion y poder real. Se privilegia el uso de
la lengua a nivel oral para traducir lo que es de interés del
médico o del personal de salud occidental. En este enfoque
prevalece la atencion en adaptar el curriculo oficial mediante
actividades didacticas13 CUNNINGAM, Myrna (2002) p. 8-
1117 centradas en lalengua y la cultura; por ejemplo, agregar
al curriculo de la carrera de salud un curso sobre plantas
medicinales sin prestar interés a los aspectos vinculados a la
cosmovision indigena relativa a la salud.

El Enfoque del Empoderamiento o Enfoque Autonémico.
Este enfoque parte de que la salud intercultural deriva del
ejercicio de los derechos sustantivos que tienen los pueblos
indigenas y comunidades étnicas. Se enmarca, por lo tanto,
en los derechos humanos de libre determinacion. En este
enfoque se privilegia el rescate y revaloracion de la cultura
de los pueblos y comunidades involucrados, el afianzamiento
de la identidad colectiva y la participacion plena de las
decisiones desde la organizacion hasta la implementacion,
evaluacion y seguimiento de los sistemas de salud.

El Enfoque de Convivencia. Este enfoque ha sido
promovido ante el incremento de las migraciones internas y
externas, y el contacto que eso genera entre las culturas. En
él mismo se parte de hecho de que es imprescindible el
conocimiento del otro para que exista la convivencia y para
poder reconocerlo como ser diferente, porque el

desconocimiento produce temor. La convivencia no es
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simplemente la mera coexistencia, la mera tolerancia. La
convivencia implica cierto interés activo por el otro, y puede
significar la incorporacion de elementos de las culturas
ajenas al acervo cultural propio. Se parte de que es
importante la difusion del conocimiento adecuado acerca de
las culturas originales, para que los no indigenas y otras
comunidades étnicas puedan conocerlas y valorarlas
positivamente como parte integrante del pais. Asi mismo se
plantea como una estrategia para promover el dialogo
intercultural e inter-étnico para alcanzar una coexistencia
armonica. En el campo de la salud se refleja a través de la
promocién de estudios etnograficos que se hacen con el solo
objetivo de conocer las diversas culturas y tradiciones, a fin
de que el grupo dominante pueda conocer que los que son
diferentes son seres normales y a partir de ello poder convivir

y organizar los programas de salud.

La construccién de una propuesta de salud intercultural pasa por
definicibn de modelos de atencion de salud entre culturas que
coexisten en un espacio geografico. Se debe considerar, por
ejemplo, la gran rigueza de conocimientos propios caracterizados
por una vision holistica de la salud humana y de su propio “sistema
de salud” (curanderos, chamanes, parteras, etc.) que poseen las
poblaciones rurales.

De alli que la interculturalidad es reconocimiento y respeto de la
diversidad cultural de los grupos humanos en base al dialogo, la
interrelacion en simetria de condiciones —con igualdad de prestigio

cultural, con igualdad de sabiduria— y la promocion de la
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convivencia humana®.

ENFOQUE Y ADECUACION INTERCUL TURAL

Entendemos por "enfoque" a la perspectiva a través de la cual se
observa una realidad. Tiene una vision teorica que funciona como
eje, desde el cual se lee toda la realidad para explicarla y
entenderla. Asi existen el enfoque, de género, de equidad, de
respeto a los Derechos Humanos, de interculturalidad y otros. La
"adecuacion" consiste en la materializacion o ejecucion del
"enfoque”, sea cual sea, mediante el uso apropiado de sus
meétodos y politicas. En este sentido la "adecuacion intercultural”
se refiere a la implementacién de politicas que favorezcan una
relacion intercultural; vale decir, para capacitar y sensibilizar a una
poblacion en temas de interculturalidad, implementar un
establecimiento de salud con motivos que representen la
diversidad de culturas en nuestro pais, por ello es este trabajo se
medio que tanto el personal de salud se adecua a lo establecido.
etc44(44 A esto se refiere Cesar Nurefia cuando dice: "Se
considera necesario adecuar los servicios en la atencion materna
con un enfoque de interculturalidad, genero, equidad y respeto a
los derechos humanos". Y méas adelante dice: "la adecuacion
intercultural se refiere al acondicionamiento del local (iluminacion
tenue, calefaccién, cortinas, etc.), la presencia de parteras y de
allegados, y la disponibilidad de materiales y equipos (vestimenta,

fajas, camilla) y de medicinas tradicionales”.
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La construccion de una propuesta de salud intercultural pasa por
definicibn de modelos de atencion de salud entre culturas que
coexisten en un espacio geografico. Se debe considerar, por
ejemplo, la gran rigueza de conocimientos propios caracterizados
por una vision holistica de la salud humana y de su propio “sistema
de salud” (curanderos, chamanes, parteras, etc.) que poseen las
poblaciones rurales.

De alli que la interculturalidad es reconocimiento y respeto de la
diversidad cultural de los grupos humanos en base al dialogo, la
interrelacion en simetria de condiciones —con igualdad de prestigio
cultural, con igualdad de sabiduria— y la promocién de la
convivencia humana®.

PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL

El punto clave es aplicar la ciencia sin chocar demasiado con la

cultura y sin permitir que los derechos universales de salud sean

diezmados’.

La norma técnica y los trabajos de investigacion en su mayoria
estan centradas en la atencion del parto en posicion vertical en sus
distintas variedades significando que ello significa atender con
adecuacion intercultural, mas no en la posicion horizontal. sin
embargo, la interculturalidad en salud no solo es permitir el parto
vertical sino es negociar en todo momento con la parturienta, asi
haya dado parto posicidn ginecol6gica por algunas indicaciones,
lo resto fue negociado y brindado por el personal de salud tomando

en cuenta su cultura y cosmovision.

e Parto en posicién horizontal

El parto horizontal es la atenciébn del parto en posicién
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ginecoldgica sobre una camilla de metal acompafiada de

pierneras®. Las desventajas son muchas ya que la fuerza o el
motor son lentas y pobres, ello tiene consecuencias exige
mayor esfuerzo a la madre, la dilatacién es mas lenta y el canal
del parto forma mayor curvatura dificultando la salida del RN y
perjudicando la oxigenacién del producto™.

El parto en posicion horizontal tiene ventajas al igual que las
desventajas. Facilidad para que el proveedor preste atencion
durante el parto, trate las complicaciones, administre los
medicamentos y efectie el monitoreo fetal, facilita la
episiotomia, episiorrafia y suturas, facilidad para la atencién de
partos distdcicos, disminuye el riesgo de hemorragia.

e Parto en posicion vertical

Es el parto en el cual la gestante se coloca en la posicion
vertical en sus diferentes variedades, mientras que el personal
de salud, se coloca delante o detras de la parturienta para
atender el parto. Esta posicion permite que el/la recién
nacido(a) como vector final resultante de las fuerzas del

expulsivo se oriente principalmente al canal del parto,

facilitando el parto y disminuyendo traumatismos®.

Parir en esa posicion tiene un sustento cientifico ya que el
angulo del eje pelviano aumenta desde 90° hasta 180°, aumento
del canal del parto 2 cms en antero posterior y 1 cm en el
transverso, las acciones positivas de las fuerzas de gravedad
favorecen el encaje y el descenso del feto. El Gtero, no comprime

grandes vasos, aorta y vena cava por lo que no ocasiona
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alteraciones en la circulacion materna y placentaria,

favoreciendo a la oxigenacion del feto™

Por lo tanto, la fuerza de la gravedad facilita el parto, hace que
él bebe se dirija hacia abajo y no regrese, la triple gradiente se
mantiene adecuada.

Ventajas y desventajas de la variedad de posicion de parto
parada o de pie

Ventajas

- Usual en culturas selvaticas

- se pueden utilizar cuerdas, ramas 0 apoyos en el techo

- Total, libertad de movimiento

- menos dolor

- mas comoda para el asistente

- ayuda al encajamiento

Desventajas

- requiere un punto de apoyo fuerte y alto

- puede ser muy precipitado

- hay riesgo de caida brusca de la madre y del bebe.

Parto en posicion de cuclillas
Ventajas

- refuerza la necesidad de pujar.

- aumento de presion en suelo pelviano
- permite movimiento

- menos dolor

- colocarse una barra delante

- pueden usarse apoyos posteriores
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contacto visual y tactil

se puede atender el parto por delante
facilitando el contacto precoz
participacion mas activa
Desventajas:

requiere apoyos mas altos y fuertes
requiere mayor fortaleza fisica

puede ser necesaria una silla

puede ser muy violenta

requiere fortaleza fisica

Parto en posicion de rodillas

Ventajas

muy util para la intimidad
puntos de apoyo multiples y seguros
se puede pasar a posicion de gatas

facilidad de proteccién pasiva

Desventajas

MITOS Y VERDADES EN EL MARCO DE LA ATENCION DEL

no es muy comoda para el operador

mayor dificultad para pasar a horizontal

el contacto precoz puede ocurrir con dificultad

PARTO

PREPARACION EN EL PARTO

Durante la fase previa al parto se respeta el deseo de la mujer en
cuanto a la presencia de personas durante su parto. - Las actitudes
de las parturientas son variadas: Algunas prefieren estar solas

para dar a luz, otras necesitan la presencia de sus familiares, las
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referencias revelan que para el primer parto se suele solicitar la
ayuda de una partera. El marido juega un rol importante en el parto
y es requerido frecuentemente por las parteras durante el parto y
en caso de complicaciones la presencia de la madre o de la suegra
inspiran confianza por ser mujeres con experiencia en sus propios
partos y los de sus familiares. Le sigue en orden de importancia
los otros familiares cercanos, los ojos extrafios a la familia no son
bien vistos, pueden ser portadores de dafios o enfermedades.

Las estadisticas del sistema de salud confirman la preferencia de
los grupos indigenas por la atencibn casera con parteras y

familiares cercanos®’.

AYUDANTES EN EL PARTO

En caso de atencién familiar el que mas interviene es el esposo,
luego la madre de la parturienta, sus hermanas y adn sus hijas. La
que atiende el primer parto por lo general es la partera; los demas

son atendidos por los familiares.

EL LUGAR DEL PARTO
El lugar del parto corresponde ritualmente a lo femenino en la

concepcién andina del espacio.

EL SIGNIFICADO SIMBOLICO DEL LUGAR DEL PARTO
El espacio de la casa simbodlicamente el lugar femenino es el
suelo, el lugar plano, el lugar del fogén y las ollas. El espacio, el

techo, los aleros, las vigas corresponden a lo masculino. De todo
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el suelo, el piso, es el lugar femenino de la pachamama, “abajo”,
junto al fuego, a las ollas y los cantaros, recipientes femeninos por

excelencia.

EL SIGNIFICADO DE LAS LANAS Y LOS CUEROS EN EL
LUGAR DEL PARTO

El suelo se protege con pellejos de carnero, cueros de oveja y
mantas viejas. En algunas comunidades tienen la creencia de dar
a luz mas réapido cuando se arrodillan sobre en cuero negro.
Prefieren el cuero negro porgue tiene mas calor, es mas abrigador

y hace mas rapido el parto.

Se usan cueros negros o blancos para que la sangre del parto no
se derrame por el suelo y para recibir la placenta. La tierra puede
agarrar a la madre y al nifio*’.

Los pellejos en el suelo son para que el nifio al salir no toque la

tierra y para evitar que el wamani lo alcance o se posesione de él°.

CARACTERISTICAS DEL ESPACIO DEL LUGAR

En la actitud de las parteras y parturientas hay indudablemente un
sentimiento de pudor y necesidad legitima de intimidad,
probablemente es mas fuerte la necesidad de protegerse del aire,
frio, luz, de las miradas malas o extrafias, no familiares, porgue en
el sentido de su propio ritual de su propia cultura rompen el marco
del ritual propiciatorio de un parto normal, ademas porque

constituyen una amenaza (pueden hacer maleficios) o son

portadores de la enfermedad *'.
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EL SIGNIFICADO DEL HUMO

La preocupacion mas grande es evitar el mal viento. Por eso se
humea el cuarto. Los elementos para el ahumado son: paja,
cuernos de cabra, lana negra de oveja, lana de vicufia, incienso,
azucar, chaman (una hierba célida, utilizada en rituales religiosos)

y se puede hacer con cualquiera de ellos o combinandolos.

EL LUGAR DE PARTO: UN SIMBOLO UTERINO
El ritual es para mediatizar el retorno de los muertos y para

equilibrar un “Pachacuti” en la pequefia esfera familiar *"%.

DIAGNOSTICO DEL PARTO POR EL PULSO

Es una habilidad bastante extendida entre las parteras de las
diversas zonas, el uso de la palpacion del pulso de la parturienta
como medio de diagndstico no solo de la evolucién del parto, sino
de la presentacion, situacién y posicion correcta del nifio, la
duracién aproximada del parto, la temperatura de la parturienta, la

prediccion del momento crucial del parto y las posibles

complicaciones. El diagnostico suele ser acertado®’.

USO DE CALOR DURANTE EL PARTO

LAS BEBIDAS

El parto es un evento absolutamente caliente. El calentamiento de
la parturienta parece ser una de las mayores preocupaciones de
todos los asistentes del parto sin excepcién alguna. El uso del
calor para propiciar el parto en pueblos andinos abarca: El
calentamiento ritual del lugar del parto con humo para proteger a

la parturienta del mal viento y de otras malas influencias, o de
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cambios bruscos de temperatura, el dar calor a la mujer a través
de los distintos tipos de masajes con grasas conceptualizadas
culturalmente calientes (gallina, vaca, vicuia y llama), el calor
humano proporcionado por las personas que la atienden
directamente en especial la partera que le da animo y por el

ambiente familiar.

LAS HIERBAS CALIDAS

Las hierbas consumidas son de acuerdo al lugar donde se
encuentran Ejemplo. En Huancavelica té de wamanripa, hinojo;
Junin café puro con una ramita de capuli y de ortiga colorada y 3
gotas de aceite rosada.

La mujer con cuerpo caliente debe tomar mates templados: salvia,

pachatayanca. La mujer con cuerpo frio debe ser abrigada y tomar

mates calidos: chachacoma, molle, cascara o chocolate de cacao.

LOS MASAJES

Durante el trabajo de parto muchas mujeres se sienten mejor si
son tocadas con un masaje, el contacto fisico muestra el interés
gue otras personas sienten por ella y no se sienta sola. Por otro
lado, son una fuente de contra estimulacién que alivia el dolor. Los
masajes se pueden aplicar de diferente manera: Acariciar
suavemente el abdomen, sujetarlo fuerte cuando mas duele,
aplicar masajes fuertes y firmes utilizando la palma de la mano en
la parte central de la espalda o hueso sacro, es util especialmente
cuando hay dolor en la espalda. Simplemente sujetar las manos,

brinda una sensacion de seguridad y confianza a la parturienta.
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Las manos deben estar tibias, realizar el masaje lentamente con
la palma de la mano y la yema de los dedos, la utilizacion de un
aceite o talco (de acuerdo augusto y posibilidades de la
parturienta), ayuda a deslizar las manos por la piel y ejercer una

presion suave y pareja.

Masajes Para Disminuir Dolores

La mujer se coloca de rodillas sostenida con una soga se cuelga
del techo, la partera de rodillas masajea con grasa de gallina
fuertemente las articulaciones, el vientre, las piernas y la parte

lumbar.

Masajes Del Céccix
La mujer de rodillas, la partera detrds masajea con los dedos el
coccix y lo presiona ligeramente hacia adentro. Se utiliza este

masaje también para que la wawa no salga por el ano.

Corddén Umbilical
Es costumbre dejar al bebe unido a la madre por el cordon
umbilical hasta que se produzca el alumbramiento de la placenta,

que puede durar hasta un dia. Y el corddn se corta al final.

En Huancavelica, se dice que el nifio no puede ser separado de la
madre hasta que esta no haya expulsado la placenta se espera
maximo media hora. Si la placenta no sale completa, la parturienta
muere por hinchazén generalizada. Por ello se apura la expulsion
por medios artificiales. Huancavelica, se hace uso de un cucharén
en la boca, produciendo vomitos y nauseas y consiguiendo la

expulsion rapida de la placenta. También mates de manzanilla y
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VI.

en un trapo ponen mate calentado sobre la cintura para producir

calor.

La placenta se quema hasta volverse ceniza y se entierra. Y antes
de iniciar estos procedimientos, las parteras hacen su pago a la

tierra y rezan el credo.

Si no se quema, se arroja entera al cerro encima de las piedras.
Hay que considerar que las piedras son simbolo de fertilidad,
enterrando después de 30 minutos de expulsada la placenta en la
cocina para que no lo toque el sol, la lluvia o el viento, que pueden

ocasionar la muerte de la madre*”#84°,

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

El establecimiento de salud, constituye la Unidad Operativa de la
oferta de servicios de salud, segun nivel de atencién y clasificado
en una categoria; esta implementado con recursos humanos,
materiales y equipos. realiza actividades de promocion de la salud,
prevencion de riesgos y control de dafios a la salud, asistenciales y
de gestion para brindar atenciones de salud a la persona, familia 'y
comunidad®>*.

CATEGORIA

Clasificacion que caracteriza a los establecimientos de salud, en
base a niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales
comunes, para lo cual cuentan con Unidades Productoras de
Servicios de Salud (UPSS) que en conjunto determinan su
capacidad resolutiva, respondiendo a realidades socio sanitarias

similares y disefladas para enfrentar demandas equivalentes.
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CATEGORIZACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Proceso que conduce a clasificar los diferentes establecimientos
de salud, en base a niveles de complejidad y a caracteristicas

funcionales, que permitan responder a las necesidades de salud de

la poblacién que atiende®

a. NIVEL DE ATENCION
Forma de organizacion de la oferta de los servicios de salud,;
correlaciona magnitud y severidad de las necesidades sanitarias

con la capacidad resolutiva. Se reconocen tres niveles:

Primer nivel de atencion

Puerta de entrada del usuario al sistema de salud, en este nivel se
desarrollan  principalmente  actividades sanitarias para
necesidades de salud de menor complejidad en base a un mayor
volumen de oferta con menor especializacion y tecnificacion.
intervenciones de promocion, prevencion y protecciéon especifica,
diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Se constituye ademas en facilitador y coordinador de los procesos
de atencion de salud del usuario dentro del sistema de salud. Ello
contempla las siguientes categorias: I -1,1-2,1-3,1-4,1-E.

CATEGORIAI-1

Con capacidad resolutiva para la prestacion de servicios de salud
ambulatoria.

En esta categoria, desarrollan prestaciones de salud uno o mas
profesionales de la salud no médicos. Pueden contar con personal

técnico de salud y enfermera u obstetra.
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Corresponden a los establecimientos de salud de esta categoria
las siguientes: Posta de Salud y no incluye a los consultorios de
Médicos Cirujanos.

CATEGORIA -2

Clasificacion de establecimientos de salud del primer nivel de
atencion, con capacidad resolutiva para la prestacion de servicios
de salud ambulatoria ejercida por un médico general como minimo
y demas profesionales como obstetra, enfermera y técnico en
enfermeria, puede como no contar con poblacién asignada. Los
establecimientos que corresponde son: puesto de salud,

consultorio Médico.

CATEGORIA -3

Establecimientos con capacidad resolutiva para la prestacion de
servicios de salud ambulatoria ejercida por médico general y
determinados servicios de apoyo (médico cirujano, obstetra,
enfermera, tecndlogo o técnico de laboratorio y personal técnico
asistencial de salud. A los establecimientos de I-3 se les denomina

Centro de Salud, Centro Médico, Policlinico

CATEGORIA -4

Establecimientos de salud con capacidad resolutiva para
prestacion de servicios de salud ambulatorias y de internamiento
ejercida por médico general y determinados servicios de apoyo.
El 1-4 que tiene poblacion asignada desarrolla prestaciones de
salud por médico general o médico especialista en Medicina
Familiar, cirujano dentista general, quimico farmacéutico,

enfermera (0), obstetra, psicologo (a), nutricionista, tecndlogo (a)
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meédico de laboratorio clinico y anatomia patolégica o bidlogo (a),
trabajador (a) social y personal técnico asistencial de salud.
Puede desarrollar prestaciones por cirujanos dentistas
especialistas

Puede desarrollar complementariamente prestaciones por
meédicos especialistas y otros profesionales de la salud, segun
demanda, con oferta propia y/o tercerizada y/o por intercambio
prestacional, ya sea bajo las modalidades fija y/o movil y/o
telemedicina, entre otros. Se les denomina de esta categoria a los

centros de salud con internamiento.

ACTIVIDADES PRE UPSS.-

Son de cumplimiento obligatorio para todos los establecimientos
de salud

Atencion de urgencias y emergencias

Internamiento

Atencién de la gestante en el periodo de parto
Atencién del Recién Nacido en el Area de Observacion
Desinfeccion y Esterilizacion

Salud Familiar y Comunitaria

Anatomia Patolégica

Radiologia

of § TRy E R

Ecografia

CATEGORIAI-E
El I-E desarrolla prestaciones por uno o mas medicos
especialistas y el concurso de otros profesionales de la salud

segun el campo clinico que desarrolla. Las prestaciones de salud
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que realiza no son tributarias de la UPSS Hospitalizacion, ni de la
UPSS Centro Quirurgico.

Esta categoria incluye a los establecimientos de salud que se
enfocan en el campo clinico de salud estomatologica
desarrollando prestaciones Unicamente por cirujanos dentistas
con especialidad y soporte de radiologia oral, con o sin laboratorio

dental.

b. Segundo nivel de atencién

Complementa la atencion integral de salud iniciada en el primer
nivel desarrollando principalmente actividades sanitarias para
necesidades de salud de moderada complejidad en base a un
equilibrio entre el volumen de oferta con una especializacion y
tecnificacion mas desarrollada.

Se orienta a solucionar los problemas de salud de los usuarios
referidos del primer nivel de atencion y aquellos que acudan por
motivo de urgencia o emergencia. En ello encontramos: Il - 1, Il -
2,11-E.

c. Tercer nivel de atencion

Complementa la atencion integral de salud del primer y segundo
nivel desarrollando principalmente actividades sanitarias para
necesidades de salud de mayor complejidad en base a una oferta
de mayor especializacion y tecnificacion.

Considera un grado superior de especializacion, tecnificacion y
tecnologia de sus recursos. Es el nivel de mayor capacidad
resolutiva del sistema de salud.

Se orienta a solucionar los problemas de salud de los usuarios

referidos del primer y segundo nivel de atencion y aquellos que
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acudan por motivo de urgencia o emergencia. En ello se

encuentran: Il - 1, Il — E %

NIVEL DE COMPLEJIDAD DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD

Es el grado de diferenciacion y desarrollo de los servicios de salud,
alcanzado en base a la especializacion y tecnificacion de sus
recursos.

El nivel de complejidad guarda una relacion directa con el nivel
de atencion y con la categorizacion de los establecimientos de

salud objeto de esta norma.

2.4. DEFINICION DE TERMINOS

ACTITUD: Es un estado de la disposicién nerviosa y mental, que se
organiza a partir de las vivencias y que orienta o dirige la respuesta
de un sujeto ante determinados acontecimientos*

CATEGORIA: Clasificacion que caracteriza a los establecimientos
de salud, en base a niveles de complejidad y a caracteristicas
funcionales comunes, para lo cual cuentan con Unidades
Productoras de Servicios de Salud (UPSS) que en conjunto
determinan su capacidad resolutiva, respondiendo a realidades
socio sanitarias similares y disefiadas para enfrentar demandas
equivalentes™.

CONOCIMIENTO: Conjunto de informacion almacenada mediante
la experiencia o el aprendizaje el cual se refleja en la argumentacion
que se tiene del mismo™.

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: El establecimiento de salud,

constituye la Unidad Operativa de la oferta de servicios de salud,
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segun nivel de atencién y clasificado en una categoria; esta
implementado con recursos humanos, materiales y equipos. realiza
actividades de promocion de la salud, prevencidn de riesgos y
control de dafios a la salud, asistenciales y de gestion para brindar
atenciones de salud a la persona, familia y comunidad®®**
INTERCULTURALIDAD: La interculturalidad se define como
enfoque holistico que tiene un caréacter inclusivo, donde se parte del
respeto y la valoracion de la diversidad cultural; es indispensable
para lograr un propoésito en forma integral, busca erradicar
elementos que dificulten la convivencia entre culturas*®
INTERCULTURALIDAD EN SALUD: Proceso de reconocimiento
mutuo y respeto entre culturas diferentes. Implica el dialogo e
intercambio de opiniones y conocimientos, sin imposiciones ni
prejuicios, con una apertura a entender al otro, propiciando una
convivencia respetuosa, plural y democratica, que lleve a un
enriquecimiento mutuo®’.

ENFOQUE: Perspectiva a través de la cual se observa una realidad.
Tiene una vision tedrica que funciona como eje, desde el cual se lee
toda la realidad para explicarla y entenderla.

ADECUACION: Consiste en la materializaciéon o ejecucién del
"enfoque", sea cual sea, mediante el uso apropiado de sus métodos
y politicas.

ADECUACION INTERCULTURAL: Implementacion de politicas
que favorezcan una relacion intercultural; vale decir, para capacitar
y sensibilizar a una poblacion en temas de interculturalidad,
implementar un establecimiento de salud con motivos que

representen la diversidad de culturas en nuestro pais.
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2.5¢

e NIVEL DE ATENCION: Forma de organizacion de la oferta de los
servicios de salud; correlaciona magnitud y severidad de las
necesidades sanitarias con la capacidad resolutiva® .

e PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL: El punto clave es
aplicar la ciencia sin chocar demasiado con la cultura y sin permitir
que los derechos universales de salud sean diezmados’

e PARTO EN POSICION VERTICAL: Es aquel en el que la gestante
se coloca en posicion vertical (de pie, sentada, apoyando una o dos
rodillas o de cuclillas) mientras que el personal de salud que atiende
el parto se coloca delante o detras de la gestante, espera y atiende
el parto®*.

e PARTO EN POSICION HORIZONTAL: Es la atencion del parto en
posicion ginecoldgica sobre una camilla de metal acompafnada de
pierneras®

e PROFESIONAL DE SALUD: Es el profesional de las ciencias
médicas que tiene la responsabilidad de brindar atencion asistencial
a la gestante durante el proceso de gestacion, parto y puerperio, se
reagrupa a el/la Obstetra, Médico, Gineco-Obstetra y enfermera®.

e SALUD: Es un estado de bienestar o de equilibrio que puede ser

visto a nivel subjetivo o a nivel objetivo™.

FORMULACION DE HIPOTESIS

2.5.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION:
e Existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento y
la actitud del profesional de salud frente a la atencién de
parto con adecuacion intercultural en establecimientos de las

redes de salud Acobamba y Churcampa, 2017.
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2.5.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS:

e El nivel de conocimiento del profesional de Salud es alto
frente a la atencion de parto con adecuacion intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba vy
Churcampa, 2017.

e La actitud del profesional de Salud es favorable frente a la
atencion de parto con adecuacion intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba vy
Churcampa, 2017.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

V1: CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD FRENTE A LA
ATENCION DE PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL:

V2. ACTITUD DEL PERSONAL DE SALUD FRENTE A LA ATENCION
DE PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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CONOCIMIENTO Y ACTITUD DEL PROFESIONAL DE SALUD FRENTE A LA ATENCION DE PARTO CON
ADECUACION INTERCULTURAL EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE LAS REDES DE SALUD ACOBAMBA
Y CHURCAMPA, 2017”

VARIABLES DEFINICION DEFICINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE INSTRUMENTO
MEDICION
1.1 Conocimiento durante la | e Conoce la fecha en que fue Cuestionario  N°01,
V1: Consiste en la | Fue el puntaje obtenido atenciéon del Periodo de emitida la norma técnica de g’esdlzla Eai?unitlag
CONOCIMIENTO DEL | identificacion de la | luego de la aplicacion del dilatacion. atencion del parto vertical con codificado como
PROFESIONAL  DE | informacién adquirida de | cuestionario estructurado. pertinencia cultural. ?n(::r(r)ffetgt(g)(l) €
SALUD FRENTE A LA | la experiencia 0 la | Su determinacion fue e Conoce la definicion de la
ATENCION DEL | educacién sobre atencién | tomando el esquema interculturalidad
PARTO CON | de parto con adecuacion | vigesimal. Que se clasifica e Seflala los beneficios del
ADECUACION intercultural. en 3 niveles, desconoce/ acompafiamiento en labor de parto
INTERCULTURAL bajo, conoce poco/medio, « Sefiala las terapias alternativas Nominal

conoce/alto

en la labor de parto.

e Conoce las ventajas e indica la
ingesta de alimentos y liquidos
azucarados

e Seflala los beneficios del
caminar en la labor de parto

o Sefiala en que momento debe de

realizar el tacto vaginal
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1.2 Conocimiento durante la
atencion del Periodo de

expulsivo.

Conoce las modalidades de
parto

Conoce las variedades de
posicion en el parto vertical
Seflala como debe de
atenderse el parto con
adecuacion intercultural
Conoce la definicién del parto
vertical

Sefiala las ventajas del parto
vertical

Sefiala cuales son las
contraindicaciones del parto
vertical

Conoce las ventajas del parto
horizontal

Seflala las condiciones que
debe de tener el lugar para
atencion de parto con
adecuacion intercultural.

1.3 Conocimiento durante la
atencion del periodo de
alumbramiento y puerperio
inmediato

Sefiala los objetivos del consumo
de mates calientes

Sefidlas las practicas mas
utlizadas para faciitar la
expulsion de la placenta

Conoce las practicas ancestrales

para la comprension del Utero.

Cuestionario desde la
pregunta 8 al 15, la
cual estara codificado
como correcto (2) e
incorrecto (1)

Cuestionario desde la
pregunta 16 al 18, la
cual estara codificado
como correcto(2) e
incorrecto (1)
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Fue medido la conducta

1.1 Actitud cognitiva frente a la

* Norma técnica de atencion del parto

V2: Es la predisposicion de A S atencion del parto con vertical en marco de los derechos Escala de likert, el sera
ACTITUD DEL | reaccion de  manera j ladecuacion intercultural humanos con pertinencia codificado en tres
PROFESIONAL DE | favorable, poco favorable o :ra:\?;:blzg dIZSfZ\;Z:‘:Ie;iZ intercultural. Eglscl)?zble =3, poco
SALUD FRENTE A LA | desfavorable de los e Adecuacion intercultural Favorable=2,
ATENCION DEL | profesionales de la salud Likert y se clasifico en 3 Desfavorable =1
PARTO CON | frente a la atencion de [YElEs 1.2 Actitud afectiva frente a la | e Ingesta de alimentos o bebidas
ADECUACION parto con adecuacion atencion del parto con | e Terapia altemativa Nominal
INTERCULTURAL intercultural. ladecuacion intercultural . e Acompariamiento

1.3 Actitud conductual frente a | o Tacto vaginal
la atencion del parto con | ¢ Eleccion de la posicion para el parto
ladecuacion intercultural o Variedades de posicion
o Adecuacion cultural
¢ Practicas ancestrales
VARIABLES Sexo Femenino
INTERVINIENTES Masculino
Edad 20a30 afos
31 a40afios
41 a 50 afios
51 a 60 afios
Mayor a 60 afios
Profesion §
Obstetra
[Tiempo de servicio 0> s
5al0 afios
Mayor a 10 afios
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1. AMBITO DE ESTUDIO

Red de salud Churcampa.- Se encuentra ubicada en la region
Huancavelica, entre los valles interandinos centrales de Peru, limita por
el Este con Ayacucho, por el Oeste con la provincia de Huancavelica, por
el Norte con Tayacajay por el Sur con Acobamba, esta entre 2000 a 4850
m.s.n.m., cuenta con 11 distritos y 150 centros poblados, cuenta con 44
903 habitantes, entre ellos cuenta con 9764 mujeres en edad fértil.

Cuenta con dos microredes, cinco centros de salud y 29 puestos de salud
y un equipo de atencién integral de salud a poblaciones excluidas y
dispersas (AISPED); el 70%(24) son de categoria I-1, 15%(5) son de I-2,
12 % (4) son I-3, y 3%(1) son 1-4, se cuenta con 222 trabajadores entre

médicos, no médicos y administrativos.

RED DE SALUD ACOBAMBA. - Es una de las siete unidades operativas
gue conforman la direccion regional de Salud Huancavelica, limita por el
Norte con la provincia de Churcampa, por el Este con la region de
Ayacucho; por el Sur con la Angaraes; y, por el Oeste con Huancavelica.

Con poblacion asignada de 75,026, cuenta con dos microredes
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(Acobamba y Paucara), cuenta con 54 establecimientos de salud de
diferentes categorias I-1 (42), 1-2(5), 1-3 (5), y I-4 (2), con méas de 400
trabajadores entre profesionales médicos, no médicos, técnicos,

administrativos y personal de servicio

TIPO DE INVESTIGACION.
La investigacion fue de tipo basico descriptivo, pues solo se recogio la

informacion sin manipular las variables conocimiento y actitud, siendo de

enfoque cuantitativo®.

NIVEL DE INVESTIGACION.

De acuerdo a la naturaleza de estudio la investigacion; fue correlacional,
de corte transversal; porque permitié estudiar las variables conocimiento
y variable, identificando sus caracteristicas tal como se presentaron en la

realidad y en el momento, luego se correlaciono las variables para

determinar el grado de relacion entre ellas®.

METODO DE INVESTIGACION.

El estudio realizado utilizo el método especifico: Descriptivo y estadistico.
Descriptivo, porque se describid, analizo e interpretd sisteméaticamente
un conjunto de hechos relacionado con otra variable tal como se dio. No
se manipuld ni controlo las variables, sino se trata de reflejar el estado,
condicion o caracteristicas del fenomeno investigado tal como es, en
forma fidedigna como una especie de fotografia o radiografia.
Estadistico; porque a través de la aplicacion facilito la representacion de

datos de los fendmenos observados, y la toma de decisiones a la

aplicacion de la estadistica descriptiva®.
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3.4

3ion

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
Las técnicas son herramientas que permiten obtener informacion acerca

de la muestra, mediante el uso del cuestionario. Para esta tesis se utilizd

por variables®

VARIABLES TECNICA INSTRUMENTO

CONOCIMIENTO DEL

PROFESIONAL DE  SALUD -
FRENTE A LA ATENCION DEL Encuesta Cuestionario

PARTO CON ADECUACION
INTERCULTURAL
ACTITUD DEL PROFESIONAL

DE SALUD FRENTE A LA . 5 k
e o ST, Psicométrica Escala de Likert

ADECUACION
INTERCULTURAL

Y la validez fue realizada por juicio de expertos, conformado por seis
profesionales. y la prueba piloto se realizo en el personal profesional de
los establecimientos de las mismas redes, ya que tienen las
caracteristicas similares a la muestra de estudio, por lo que fue sometido
al alfa de crombach para determinar la confiabilidad del instrumento®>**.
DISENO DE INVESTIGACION:

El Disefio fue No Experimental Descriptivo transversal. Disefio No
Experimental; porque carecié de manipulacion intencional y tan solo se
analizé y estudio los hechos y fendmenos de la realidad después de su
ocurrencia. Transversal; porque permiti6 realizar estudios de
investigacion de hechos y fenébmenos de la realidad en un momento
determinado del tiempo. Descriptiva, porque nos permitid conocer y
analizar las caracteristicas, rasgos, propiedades y cualidades de un
hecho o fendbmeno de la realidad en un momento determinado del
tiempo®

ESQUEMA:
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36.

M = Muestra (personal profesional: (Medico, obstetra que laboran en los
establecimientos)

O1 = conocimiento del personal de salud frente atencién de parto con
adecuacion intercultural

02 = actitud del personal de salud frente atencion de parto con
adecuacion intercultural

r =relacion entre variables

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO.

3.6.1. POBLACION
El trabajo de investigacion estuvo constituido por todos los
profesionales que laboran en los diferentes establecimientos de
las redes de salud Acobamba y Churcampa de la region
Huancavelica, quienes atienden el parto, inmersa en ello estan

obstetras, médicos (haciendo un total de 150 profesionales) ***°.

3.6.2 MUESTRA
Estuvo constituido por 93 profesionales de la salud (entre médicos
y obstetras) que laboran en los diferentes establecimientos de las
redes de salud Acobamba y Churcampa. Ello fue determinado a

través de la siguiente formula®°.

n= 4pgN
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E? (N-1) +4pq

n = 4(0.6) (0.4) (150)

(0.0025) (150-1) + 4(0.6) (0.4)

n=293

3.6.3 MUESTREO

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple.

3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion de datos se tuvo en cuenta los siguientes pasos:

v
v

Se estructuroé el instrumento y técnica de recoleccion de datos.

Se validé subjetivamente el instrumento de recoleccién de datos a
través de opinidn de expertos; y su procesamiento estadistico del
mismo.

Luego la validez y confiabilidad fue través de prueba piloto y su
procesamiento estadistico del mismo.

Reestructuracion definitiva del instrumento de recoleccion de datos
para su aplicacion en la muestra de estudio.

Plan de aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos.
Aplicaciébn del instrumento de recoleccion de datos previa

coordinacion.

Y por dltimo se consolido, proceso y analizo los datos recolectados®.

3.8. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Para el procesamiento y analisis de datos se utilizo el paquete estadistico

SPSS para Windows Vers. 24.0, Hoja de céalculo de Microsoft Office Excel

2016. Asi mismo, se utilizd6 la estadistica descriptiva: para la

representacion de los datos en tablas y graficos estadisticos; y para la
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contratacion de la hipétesis la aplicacion de la estadistica inferencial;
para poder deducir (inferir) como se distribuye la poblacion bajo estudio
a partir de la informacibn que proporciona una muestra
representativa®®’.
3.9 DESCRIPCION DE LA PRUEBA DE HIPOTESIS
Para el contraste de hipotesis se utilizé la prueba estadistica inferencial,
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON (r Pearson), con un intervalo

de confianza de 95%.

91



4.1.

CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

PRESENTACION E INTERPRETACION DE DATOS

Para la presentacion de resultados obtenidos luego de la aplicacion del
instrumento de medicion: Conocimiento y actitud del profesional de
salud frente a la atencién de parto con adecuacién intercultural en los
establecimientos de salud Acobamba y Churcampa.

Primero; se organiz6 los datos recolectados para la representacion de
los mismos haciendo uso del paquete estadistico IBM SPSS Statistics
para Windows Vers. 24.0 y Microsoft Office-Excel 2016; tomando en
cuenta que los datos obtenidos son variables cuantitativas (categorias
de cada variable). Es asi, que; en el capitulo se muestra la

representacion de los datos en tablas y gréaficos estadisticos.

Para la contrastacion de hipotesis se utilizé la estadistica inferencial; a

través de la técnica estadistica paramétrica la correlacién de “r’ de
Pearson, t de student y regresion lineal simple para observar el grado

de relaciéon entre las variables.
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Tabla N° 01: Conocimiento del profesional de salud frente a la atencion
del periodo de dilatacion cor ~~ecuacién intercultural en los

establecimientos de salud de las redes Acobamba y Churcampa, 2017.

Conocimiento del profesional de salud frente
ala atencién del periodo de dilatacién con fi %

adecuacion intercultural

Conoce 19 204
Conoce poco 46 49.5
Desconoce 28 30.1

Total 93 100.0

Fuente: cuestionario

Grafico N° 01: Conocimiento del profesional de salud frente a la

atencion del periodo de dilatacion con adecuacion intercultural, en los

establecimientos de las redes de salud Acobamba y Churcampa,2017.

- 495
40.0 .
30.0 204
20.0
10.0
0.0
CONOCE CONOCE POCO DESCONOCE

CONOCIMIENTO SOBRE PERIODO DE DILATACION CON ENFOQUE
DE INTERCULTURALIDAD

Fuente: Tabla N° 01
El 49,5% de los profesionales refieren conocer poco sobre la atencion

del periodo de dilatacibn con enfoque de intercultural; 30,1%;

desconoce, y 20,4%; conoce.
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Tabla N° 02: Conocimiento del profesional de salud frente a la atencidn
en el periodo expulsivo en los establecimientos de las redes de salud
Acobambay Churcampa,2017.

Conocimiento frente al periodo expulsivo con

adecuacion intercultural f f%
Conoce o o
Conoce poco 57 o
Desconoce e 73
Total 93 100.0

Fuente: cuestionario

Grafico N° 02: Conocimiento del profesional de salud frente a la

atencién del periodo expulsivo con adecuacion intercultural, en los

establecimientos de las redes de salud Acobambay Churcampa,2017.

80.0

60.0

40.0
0.0
Conoce Conoce poco Desconoce

Conocimiento sobre periodo expulsivo con enfoque de
interculoturalidad

Fuente: Tabla N° 02
El 72,0% de los profesionales refieren conocer poco frente a la atencién

del periodo expulsivo con adecuacion intercultural, 17,2%; desconoce, y

10,8%: conoce.
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Tabla N2 03: Conocimiento del profesional de la salud frente a la
atencion del periodo de alumbramiento y puerperio inmediato con
adecuacion intercultural, en los establecimientos de las redes de salud

de Acobamba y Churcampa,2017.

Conocimiento sobre periodo de

alumbramiento con adecuacion intercultural Il [
Conoce 1 s
Conoce poco 44 T
Desconoce 37 5
Total 93 100.0

Fuente: cuestionario

Gréafico N° 03: Conocimiento del profesional de la salud frente a la

atencion del periodo de alumbramiento y puerperio inmediato con
adecuacion intercultural, en los establecimientos de las redes de salud
Acobamba y Churcampa,2017.

40.0

300 12

10.0 =
0.0

CONOCE CONOCE POCO DESCONOCE

CONOCIMIENTO SOBRE PERIODO DE ALUMBRAMIENTO CON ENFOQUE
DE INTERCULTURALIDAD

Fuente: Tabla N° 03

El 47,3% de los profesionales refieren conocer poco frente a la atencién
del periodo de alumbramiento con adecuacion intercultural, y el 39,8%
desconoce, y 12,9%; conoce sobre la atencion.
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Tabla N° 04: Nivel de Conocimiento del profesional de la salud frente a
la atencidn del parto con adecuacion intercultural en los

establecimientos de las redes de salud Acobamba y Churcampa,2017.

Conocimiento del profesional de salud frente ala

atencion de parto con adecuacion intercultural : iy
Conoce 8 901
Conoce poco 51 oig
Desconoce 14 asth
Total 93 100.0

Fuente: cuestionario

Grafico N° 04: Nivel de Conocimiento del profesional de la salud

frente a la atencion del parto con adecuacion intercultural en los

establecimientos de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

54.8
60.0

50.0
40.0
30.0 15.1
20.0

0.0

30.1

CONOCE CONOCE POCO DESCONOCE

CONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL SOBRE PARTO CON ENFOQUE DE
INTERCULTURALIDAD

Fuente: Tabla N° 04
El 54,8% de los profesionales de salud, refieren conocer poco frente a la atencion del
parto con adecuacion intercultural; el 30,1% conocen, y solo el 15,1% de los

profesionales de la salud desconoce.
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Tabla N° 05: Actitud cognitiva del profesional de la salud frente a la
atencion del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos

de las redes de salud Acobamba y Churcampa,2017.

Actitud cognitiva del profesional de la salud frente
ala atencion del parto con adecuacion Fi %

intercultural

Favorable 11 11.8
Poco favorable 64 68.8
Desfavorable 18 19.4

Total 93 100.0

Fuente: Escala de likert

Grafico N° 05: Actitud cognitiva del profesional de la salud frente a la
atencién del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos

de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

80.0 63.8
60.0
40.0
19.4
0.0

FAVORABLE POCO FAVORABLE DESFAVORABLE ‘

ACTITUD COGNITIVO

Fuente: Tabla N° 05
El 68,8% de los profesionales presentan actitud cognitiva poco favorable
frente a la atencion del parto con enfoque de interculturalidad, 19,4%;

desfavorable, y 11,8%; favorable.
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Tabla N° 06: Actitud conductual del profesional de la salud frente a la
atencion del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos
de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

Actitud conductual del profesional de la salud
frente a la atencién del parto con adecuacion fi %

intercultural

Favorable 18 19.4
Poco favorable 60 64.5
Desfavorable 15 16.1

Total 93 100.0

Fuente: Escala de likert

Gréafico N° 06: Actitud conductual del profesional de la salud frente a la

atencion del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos

de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

80.0
64.5
60.0
40.0
194 =41
0.0
FAVORABLE POCO FAVORABLE DESFAVORABLE
ACTITUD CONDUCTUAL

Fuente: Tabla N° 06
El 64,5% de los profesionales tiene una actitud conductual poco favorable

frente a la atencion del parto con adecuacion intercultural, el 19,4%; actua

de forma favorable, y el 16,1%; desfavorable.
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Tabla N° 07: Actitud afectiva del profesional de la salud frente a la
atencion del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos

de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

Actitud afectiva del profesional de la salud frente
ala atencidn del parto con adecuacion fi %
intercultural

Favorable 46 49.4

Poco favorable 38 40.9

Desfavorable 9 9.7
Total 93 100.0

Fuente: Escala de likert

Gréafico N° 07: Actitud afectiva del profesional de la salud frente a la

atencion del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos

de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

50.0 49.5
40.9

40.0
30.0
20.0 9.7
e -

0.0

FAVORABLE POCO FAVORABLE DESFAVORABLE
ACTITUD AFECTIVA

Fuente: Tabla N° 07
El 49,5% de los profesionales presentan una actitud afectiva favorable

frente a la atencion del parto con enfoque de interculturalidad, 40,9%;

poco favorable, y 9,7%; desfavorable.
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Tabla N2 08: Actitud del profesional de la salud frente a la atencién del
parto con adecuacion intercultural en los establecimientos de salud de

las redes Acobamba y Churcampa,2017.

Actitud del profesional de la salud frente a

fi f%
la atencién del parto con adecuacion intercultural
Favorable 14 15.0
Poco favorable 66 71.0
4Desfavorable 13 14.0
Total 93 100.0

Fuente: Escala de likert

Grafico N° 08: Actitud del profesional de la salud frente a la atencion del

parto con adecuacion intercultural en los establecimientos de salud de

las redes Acobamba y Churcampa,2017.

800 71.0
60.0
40.0 15-1 14.0
0.0 T ’
FAVORABLE POCO FAVORABLE DESFAVORABLE

ACTITUD DEL PROFESIONAL HACIA EL PARTO CON ENFOQUE DE
INTERCULTURALIDAD

Fuente: Tabla N° 08
El 71,0% de los profesionales presentan una actitud poco favorable frente

a la atencion del parto con adecuacion intercultural, el 15,1%; favorable, y

14,0%; desfavorable.
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Tabla N° 09: Conocimiento y actitud del profesional de salud frente a la

atencion del parto con adecuacion intercultural en los establecimientos

de salud de las redes Acobamba y Churcampa,2017.

Actitud del profesional de salud frente ala

Conocimiento del

atencién del parto con adecuacion

profesional de salud intercultural Total
frente a la atencion del Favorable Poco

parto con adecuacion favorable Desfavorable

intercultural
Fi % fi % fi f% fi %
Conoce 9 9.7% 19  20.4% 0 0.0% 28 30.1%
Conoce poco 4 4.3% 38 40.9% 9 9.7% 51 54.8%
Desconoce 1 1.1% 9 9.7% 4 4.3% 14 15.1%
Total 14 151% 66 71.0% 13 14.0% 93 100.0%

Fuente: cuestionario y escala de likert

Gréfico N° 09: Conocimiento y actitud del profesional de salud frente a

la atencién del parto con adecuacion intercultural en los

establecimientos de salud de las redes Acobamba y Churcampa.

50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%
Conoce

Conoce poco

9.7%
4.3%

9.7%
] Desfavorable
Poco favorable

1.1%
Favorable

Desconoce

Conocimiento del profesional sobre parto con
enfoque de interculturalidad

Fuente: Tabla N° 09

El 40,9% de los profesionales refieren conocer poco y tienen una actitud poco

favorable frente a la atencion del parto con adecuacion intercultural, y el
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20,4% de profesionales que refieren conocer, tienen una actitud favorable
frente a la atencion del parto con adecuacion intercultural; y 9,7%
desconocen y tienen una actitud desfavorable frente a la atencién del parto

con adecuacion intercultural.

102



4.2.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La teoria de la accién razonada se apoya en el supuesto de que el
comportamiento humano es el resultado de procesos previos de toma
de decisiones y aporta un esquema que relaciona el comportamiento
con variables como: actitudes, creencias, apoyo social, intenciones,
informacion, evaluacion que se hace de la misma, normas y valores, tal
como lo sustenta Borrella, S. en su libro de “Programa educativo para

fomentar actitudes positivas en adolescentes hacia los mayores”.

En general, en el estudio realizado se encontr6 que el 54.8% conoce
poco, mientras que el 30.9% conoce y un 15.1% desconoce frente a la
atencion del parto con adecuacion intercultural; siendo este resultado
similar al que encontré en su estudio Parrales EA. (2016). Nivel de
conocimiento sobre el parto humanizado y su relacion con las actitudes
de los internos de Obstetricia. Instituto Nacional Materno Perinatal,
Mayo — 2016. El resultado fue que el 64.2% tiene conocimiento “medio”
y el 20.8% conocimiento “bajo”. Asimismo, el 50.9% tiene actitud
favorable y el 49.1% actitud desfavorable, y este resultado también es
afin a lo obtenido en que el 71% de profesionales tiene una actitud poco
favorable y un 15.1% su actitud es favorable; pero ello difiere con
Rodriguez, L. (2015). En su estudio conocimientos y actitudes sobre el
parto vertical en internos de obstetricia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, teniendo como resultado que el nivel de
conocimiento sobre parto vertical: en el que encontré que 43.2% de los
internos tiene un nivel de conocimientos “Alto” y el 28.4% un nivel
“‘Medio”. En cuanto al respeto a la eleccién del parto vertical el 71.6%
presenta una actitud “favorable”, puesto manifestaron que es necesario

la implementacién de un ambiente o servicio exclusivo.
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En general la formacion de las actitudes esta altamente relacionada con
la experiencia y el conocimiento personal y social que cada individuo
logra adquirir, Maldonado G. (2014). En su estudio parto vertical,
conocimiento y actitudes en los profesionales de enfermeria. Frente al
periodo de expulsion, se encontrd que los conocimientos en un (97,4%)
y las actitudes en (97,4%) sobre el parto vertical de los profesionales de
enfermeria son buenos, mientras este resultado difiere completamente
con lo encontrado que 72% de profesionales conoce poco frente a la
atencion con adecuacion intercultural en el periodo expulsivo, y solo un

10.8% conoce.

Por lo se debe de enfatizar en la capacitacion de competencias de los
profesionales de la salud ya que aun la percepcién por parte del
profesional de la salud, de atender el parto con adecuacion intercultural
es volver al pasado, sin embargo, debe entenderse que dicha actividad
nos permitird recuperar la capacidad, la confianza en la propia
naturaleza, para guiarla adecuadamente con los conocimientos y las
habilidades médicas necesarias, como lo narra en su estudio Arnau S.,
Martinez R., Nicolas V. (2012). Los conceptos del parto normal, natural
y humanizado. Los resultados fueron que los/as profesionales poseen
una confusion evidente sobre los dos conceptos de parto normal y parto
natural, este hecho desencadena que el Iéxico utilizado por el colectivo
para referirse a uno u otro sea arbitrario. Algunos de los entrevistados
poseen desconocimiento sobre el concepto de parto humanizado; ello
es validado por la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo
Intercultural. (2012). La atencion intercultural del trabajo de parto en la
Posicion vertical en los servicios de salud. Debemos saber que no es
suficiente cambiar la posicion en el trabajo de parto, para que la

atencion sea humana, respetuosa, participativa y digna; sin embargo,
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€S un paso importante que debe tomarse en cuenta en una vision
integral.

Es necesaria la percepcion de nuestros usuarios como lo estudio Vela
GP. (2015). Percepcion de la paciente sobre la atencion del parto
humanizado en el Servicio de Centro Obstétrico del Instituto Nacional
Materno Perinatal durante el periodo marzo-abril de 2015. Obteniendo
como resultados: a. En la dimension trato profesional, las pacientes
percibieron que siempre existi6 comunicacion con el profesional
(82,0%), siempre se le explicO en qué consistia el trabajo de parto
(81,0%), siempre se le identificé por su nombre (59%), siempre se le
explico los procedimientos a realizar (80%), siempre se respetd su
intimidad (78%), siempre se le pidié permiso antes de examinarla (83%)
y siempre percibié amabilidad del profesional (73%). b. En la dimension
libre eleccién de la posicion de parto, las pacientes manifestaron que
nunca se les explicé que podian escoger la posicion de su parto (75%),
nunca le ensefiaron posiciones de parto (79%) y nunca le explicaron
que podia deambular durante el trabajo de parto (75%). c. En la
dimension acompafamiento, al 73% le explicaron la decision de tener
un acompafante en su parto, el 58% siempre percibid que el
acompafante debia de ayudarla a relajarse. d. El parto humanizado en
su dimensién manejo del dolor: el 35% siempre percibié que se le
explicé las alternativas disponibles para el manejo del dolor en el parto.
En general el 35% de las pacientes percibieron que la atencion del parto
humanizado se realiz6 de forma adecuada, sin embargo, el 53%
percibio que su atencion de parto fue a nivel regular. Es importante esta
percepcion ya que podemos mejorar lo errado para mejora la
satisfaccion del usuario externo. Sin embargo, los resultados que
arribamos en nuestro estudio se encontrd que el 49, 5% profesionales

de la salud conoce poco y el 30, 1% conoce y un 20,4% no conoce
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frente a la atencion del periodo de dilatacion con adecuacion
intercultural, que incluye (el acompafiamiento, terapias para el manejo
del dolor, ingesta de alimentos y liquidos, caminata en la labor de parto,
permiso para el tacto vaginal). Y mientras que la actitud cognitiva del
profesional frente a este periodo es poco favorable en un 68.8%y 19.4%
desfavorable. Mientras que Rodriguez, W. (2015) en su trabajo
Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico sobre parto
vertical. Arribando que el 73% de los médicos tiene una actitud positiva,
el 21%una actitud indiferente y solo el 6% mostro una actitud negativa
y con respecto a la practica indico que el 35% practica la atencion del
parto vertical, 5% no practica y el 56% no practica la atencion de parto

vertical, por lo que adn existe incertidumbre.

En términos generales, el estudio se basa en que el 40.9%(tabla n°9)
de profesionales de la salud conoce poco y tiene una actitud poco
favorable, mientras que el 9,7%conoce y es la actitud es favorable y
4.3% desconoce y su actitud es desfavorable, este hallazgo se
evidencia por lo publicado por Cortez, M. (2014). Conocimientos Yy
actitudes del profesional de salud frente a la atencion del parto en
posicion vertical del INMP -afio 2013, teniendo como resultados: en
cuanto a los conocimientos del parto en posicion vertical de los
profesionales tuvo un nivel de conocimiento medio en el 93.4%, el grupo
de profesionales con un nivel de conocimientos bajo fue en un 3.9% y
el grupo de profesionales con un nivel de conocimiento alto fue el 2.7%;
la actitud que tienen los profesionales encuestados sobre la atencion
del parto en posicion vertical fue que el 70% de ellos tienen una actitud
de indiferencia, el 15.6% tiene una actitud negativa y el 14.4% tiene una
actitud positiva. Entonces si queremos mejorar la atencién, contribuir en

la mejora de Ilos indicadores (gestantes controladas, partos
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institucionales al 100%, disminucion de la razén de muerte materna,
estamos seguros que depende del compromiso del profesional de salud
y la estructura organizacional como lo cita Silvia RC., Soares MC.,
Muniz RM., Andrade FP., Torres AAP., Gomes V. (2011). La
Concepcidén de los profesionales de salud sobre el parto humanizado
en la adolescencia, Brasil. La atencion humanizada en los centros
obstétricos depende principalmente de la estructura organizacional de
las instituciones hospitalarias y de un equipo de salud comprometido y
preparado para acoger a la gestante, su compafiero y la familia en
este momento importante de la vida que es el nacimiento de un nuevo
ser. Se constatd que, a pesar de que los profesionales de salud
conocian la propuesta de atencion humanizada al parto con adecuacion
intercultural por el Ministerio de Salud, todavia mantienen una
asistencia hegemonica, pautada en acciones intervencionistas, muchas
veces desconsiderando los derechos de las parturientas, haciéndolas
meras espectadoras de sus propios partos. Se ha visto que mas del
50% de profesionales que laboran en los diferentes establecimientos de
salud son personal SERUMS, y son de la region costa en especial los
meédicos, obstetras, no dominan el quechua por lo que es otro problema

gue se debe de afrontar desde el primer momento.

Esta investigacion apunta que la calidad de la atencion a la parturienta
necesita mas que la resolucion de problemas o uso de tecnologias,
exige actitudes y comportamientos de los profesionales de la salud que
contribuyan a reforzar la atencion en salud como un derecho del ser
humano, o sea, el uso de las tecnologias cuando lo requiera y fortalecer

el vinculo entre profesionales de salud, usuarias, familias y comunidad.
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4.3.

CONTRASTACION DE HIPOTESIS
ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS (estadistica inferencial)
SIGNIFICACION ESTADISTICA DEL COEFICIENTE DE
CORRELACION DE PEARSON (r Pearson)
Conocimiento y actitud del personal profesional frente a la atencion del
parto con adecuacion intercultural.
1. Hipotesis Estadistica:
Hipotesis Nula (Ho):
Ho: rxy = 0 = El coeficiente de correlacidén obtenido procede de una
poblacion cuya correlacion es cero (p=0).
Hipotesis Alterna (Ha):
Hi: ry = 0 = El coeficiente de correlacion obtenido procede de una

poblacién cuyo coeficiente de correlacion es distinto de cero ( p #

0).
2. Nivel de significancia (a) y nivel de confianza (Y):
(a) = 0,05 (5%); (Y) = 0,95 (95%)
< Funcion o Estadistica de Prueba

Formula de la correlaciéon de Pearson.

Donde:
r = coeficiente de correlacion de Pearson.
N = nimero de datos.

X = puntaje crudo de X.
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Y = puntaje crudo de Y.

Region critica o de rechazo de la hipotesis nula:

En la correlacién de Pearson se encuentra entre -1y +1 que mide
el grado de relacién entre dos variables (llamadas X e Y). Un
valor positivo de la correlacion implica una relacion directa
positiva (valores grandes de X, tienden a estar relacionado con
grandes valores de Y y los valores pequefios de X, tienden a
estar relacionado a valores pequeiios de Y). Un valor negativo
de la correlacion implica una asociacion negativa o inversa
(valores grandes de X, tienden a estar relacionado con valores
pequefios de Y, y viceversa).

Coeficiente de correlacion.

Se expresa numéricamente, tanto en la fuerza como en la direccién de

la correlacion lineal en linea recta. Tales coeficientes de correlacion se

encuentras generalmente entre — 1.00 y + 1.00 como sigue:

Parametro del coeficiente de correlacion.

- 1.00 Correlacion negativa perfecta.
-0.95 Correlacién negativa fuerte.
-0.50 Correlacion negativa moderada.
-0.10 Correlacion negativa débil.

0.00 Ninguna correlacion.

+0.10 Correlacién positiva débil

+ 0.50 Correlacién positiva moderada.
+ 0.95 Correlacion positiva fuerte.
+1.00 Correlacién positiva perfecta.
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Valor Calculado
El valor calculado (Vc) de la funcion r de pearson se obtiene en la Tabla
N° 01.

Tabla n° 01 obtencién del valor calculado de r de pearson
correlaciones
Correlaciones

conocimiento_  actitud_profe

profesional sional

conocimiento frente a la Correlaciéon de Pearson 1 ,440™
atencion de parto con Sig. (bilateral) ,000
adecuacion N 93 93
interculturalidad

actitud frente a la Correlacion de Pearson ,440™ 1
atencion de parto con Sig. (bilateral) ,000

adecuacion N 93 93
interculturalidad

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Decision Estadistica:

La correlacion de Pearson es 0,440, por lo que de acuerdo a la tabla de
decisiones existe correlacién positiva moderada, se rechaza la hipétesis
nula a favor de la hipétesis alterna, al 5% de significancia estadistica.
Con estos resultados, se concluye que las variables de estudio estan
relacionadas; vale decir, que existe evidencia estadistica suficiente para
afirmar que existe relacion entre el conocimiento y actitud del profesional
frente a la atencién del parto con adecuacion intercultural.

Para ver la magnitud de relacion entre las variables de estudio se calcula
el valor “t” que sea mayor o igual a +2,0639, o bien, menor o igual a -
2,0639, entonces se rechaza la hipotesis nula.

n—2
=r,|—— =t =4/674
g r\l—r2_ ;
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Entonces se concluye que, en la poblacion; la motivacion laboral y el

desempenfio laboral estan linealmente correlacionados; puesto que 4,674>

2,704. Para el estadistico de prueba t, los valores criticos son + 2,704

Rechazar No rechazar Rechazar
p =0 p =0 2= 0
Datos
s B P— t r:u:esfra/es:
o

> =

Diagrama de dispersion entre conocimiento (X) y actitud del profesional de

salud frente a la atencion del parto con adecuacion intercultural (Y)
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Regresion lineal:

Resumen del modelo

R cuadrado Error estandar de
Modelo R R cuadrado ajustado la estimacion
1 , 4402 > 198 ,184 2,997

a. Predictores: (Constante), conocimiento_profesional

ANOVA«
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadradtica F Sig.
1 Regresion 195,804 1 195,804 21,796 ,000p
Residuo 817,508 91 8,984
Total 1013,312 92

a. Variable dependiente: actitud_profesional

b. Predictores: (Constante), conocimiento_profesional
Interpretacion:

El valor R? es la proporcién de variacion de y que se explica por la relacién
lineal entre x y y (Triola, M.; 2004: 503).

Concluimos que 0,440 (o aproximadamente 44%) de la variacion de actitud del
profesional hacia la atencion del parto con adecuacion intercultural se
explicaria por la relacion lineal entre el conocimiento sobre la atencion del

parto con adecuacion intercultural.
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CONCLUSIONES

1. El punto clave es aplicar la ciencia sin chocar demasiado con la cultura
y sin permitir que los derechos universales de salud sean diezmados y
entender que la atencién del parto con adecuacion intercultural no es
volver al pasado, sino es recuperar la capacidad, la confianza en la
propia naturaleza, para guiarla adecuadamente con los conocimientos
y las habilidades médicas necesarias.

2. La mayoria de profesional de salud conoce poco frente a la atencion del
parto con adecuacion intercultural y en regular cantidad de
profesionales si conoce sobre la atenciébn y una minima cantidad
desconoce.

3. La actitud que muestran el personal de salud frente a la atencion de
parto con adecuacion intercultural, segun el esquema tridimensional la
mayoria muestra actitud poco favorable y una cantidad reconocida de
profesionales mostraron una actitud favorable y desfavorable frente a la

atencion de parto con adecuacion intercultural.

113



El nivel de conocimiento del profesional de salud es poco en relacion a
cada periodo de trabajo de parto con adecuacion intercultural.

Por otro lado, el profesional de salud varia su actitud en relacion a cada
componente del mismo, frente a la atencion de parto con adecuacion
intercultural.

Entre el nivel de conocimiento del profesional frente a la atencién del
parto con adecuacion intercultural es poco y la actitud es poco
favorable, se relacionan en la mayoria de encuestados. Mientras que si

conocen mas la actitud es favorable.

RECOMENDACIONES.

Se plantee estrategias para mejorar las relaciones entre el proveedor —
usuario y no solo imponer lo que uno conoce o viceversa. Ademas,
contribuir a un cambio de actitud del personal de salud involucrado en
la atencion binomio madre nifio, familia y comunidad optimizando la
calidad en la atencion obstétrica, en el marco de las politicas
institucionales y de una u otra forma fortalecer en la formacion de los
futuros profesionales.

Al director regional de salud, unidad ejecutora Acobamba y Churcampa
fortalecer las capacidades y habilidades del profesional de salud y
garantizar la calidad en la atencién, motivando al personal que labora.

A la responsable de salud sexual y reproductiva de las Redes de Salud
de Acobamba y Churcampa, promover estrategias de implementacion

y difusion en la atencidon de parto institucional con adecuacion
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intercultural, donde las gestante y familia puedan conocer y acudir con
confianza.

4. La Decana de la escuela académico profesional de Obstetricia debe
fortalecer las actividades académicas en la Universidad Nacional de
Huancavelica, respecto a la atencibn de parto con adecuacion
intercultural, a fin de promover la importancia y los beneficios para el

binomio madre nifo.
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ANEXOS

ANEXO N°1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

“CONOCIMIENTO Y ACTITUD DEL PROFESIONAL DE SALUD FRENTE A
LA ATENCION DE PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL EN
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LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LAS REDES ACOBAMBA' Y
CHURCAMPA, 2017”
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. VARIABLE E POBLACION METODO Y
PROBLEMA ORIEIRVOS APOTESIS INDICADORES MUESTRA/MUESTREO DISERO INST. PROCD.
O. GENERAL VARIABLE POBLACION TECNICA-
o Determinar la relacion | H. GENERAL V1: Nivel de conocimiento del | Constituida por 150 | Tipo de INSTRUMENTO
PROBLEMA GENERAL TSt ! | nivel ersonal Me SSlldasiie profesional de salud que | investigacion
QUERexXISIETElIrel SIRE Existe relacion significativa p atienden parto en los a.-Conocimiento:
¢Qué relacion existe entre el conocimiento y actitud del | entre el nivel de conocimiento atencion de parto con | diferentes establecimientos | Basico de | Encuesta/
nivel conocimiento y actitud . y la actitud del profesional de o de las redes Acobamba y | enfoque cuestionario
del profesional de salud frente profesional de Salud, frente a salud frente a la atencién de adecuacion intercultural Churcampa. cuantitavo b.- actitud:
a la atencién de parto con a atencion de Parto con | parto con adecuacion | V2: Actitud del personal de Escala de
adecuacion intercultural en los - intercultural en R MUESTRA Nivel Likert/cuestionari
ectablocimientos de las redes ladecuacion Intercultural en los B e A A des salud frente atencién de parto Integrado por 93 |nvestigacion o
Acobamba y Churcampa lestablecimientos de las redes | de salud Acobamba y con adecuacion intercultural profesionales (médicos y
20177 ’ Acobamb ch Churcampa, 2017. obstetras) de los diferentes | Descriptivo PROCESAMIEN
’ COIIDISY urcampd, DIMENSIONES establecimientos de las | Correlacional de TO DE DATOS
PROBLEMA 2017. HIPOTESIS ESPECIFICAS 5 T redes de salud Churcampay | corte transversal.
° El nivel de |- Periodo de dilatacion Acobamba. a- Para la
ESPECIFICOS - : = ) - ESQUEMA prueba de
O. ESPECIFICOS conocimiento del profesional | II.- Periodo expulsivo i
. : 3 MUESTREO confiabilidad y
a.icual es el nivel de |* Establecer el nivel de Ill.- Periodo de alumbramiento y -1 x o1 . .

. éCu de Salud es alto frente a la puerperio inmediato probabilistico Aleatorio validez se hara a
conocimiento del fconocimiento del profesional atencién de parto  con simple / araves dr'? juicios
profesional de Salud frente a {de Salud frente a la atencion Bl M r e expertos.

y adecuacion intercultural en b.- luego sera
la atencion de parto con ide parto con  adecuacién establecimientos de las \ gplicada a_ 1a
adecuacion intercultural en | Prueba piloto

intercultural en
establecimientos de las redes de salud Acobamba y para su
lestablecimientos de las redes 02 confiabilidad.

redes de salud Acobamba y

Churcampa, 20177

b.-éCudl es la actitud que
asume el profesional de
Salud frente a la atencion de
parto  con adecuacion
intercultural en
establecimientos de las
redes de salud Acobamba y
Churcampa, 20177.

de
IChurcampa, 2017.

salud Acobamba vy
o Identificar la actitud que
lasume el profesional de Salud
frente a la atencién de parto
con adecuacioén intercultural
len establecimientos de las
redes de salud Acobamba y

IChurcampa, 2017.

Churcampa, 2017.

® |a actitud del profesional

de Salud es favorable
frente a la atencion de
adecuacion

parto con

intercultural en
establecimientos de las
redes de salud Acobamba

y Churcampa, 2017.
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ANEXO N°2
ENCUESTA- CUESTIONARIO

NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL DE SALUD FRENTE A LA ATENCION DE
PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE ENFERMERIA- ESCUELA DE POSG GRADO
ENCUESTA- CUESTIONARIO

NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL DE SALUD FRENTE A LA ATENCION DE
PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL

INSTRUCCIONES:

A continuacién, se presentaran una seria de premisas con el objetivo de identificar el conocimiento
y actitud que usted tiene frente a la atencion de parto con adecuacién intercultural; tenga usted
presente que la siguiente encuesta — cuestionario son nicamente para un trabajo de investigacion.
Por lo cual se le pide absoluta sinceridad y seriedad en sus respuestas. Témese el tiempo que
considere necesario y luego marque con un aspa (x) la respuesta que estime verdadera(as). Es
anénimo y su repuesta sera confidencial.

A.- DATOS GENERALES:

1. Sexo:
Femenino ( ) Masculino ()
2. Edad:
20 A30 afios ( ) 31a40afios ( ) 41 a 50 afos ( )
51 a60afios ( ) >60 afios ()
3. Profesion:
Médico () Obstetra ()

B.- CONOCIMIENTO DEL PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL
PERIODO DE DILATACION

1. Lanorma técnica de salud para la Atencion del Parto vertical en el marco de los derechos humanos con
pertinencia intercultural fue emitida en el afio. Marque lo correcto.
a. 2005 b. 2010 c. 2012 d. 2015 e. 2016

2. Las siguientes premisas definen la interculturalidad en salud. Marque lo correcto.
a. La adecuacion basada en el dialogo donde ambas partes se escuchan, dicen y cada una toma lo
que debe ser tomada. No se trata de imponer, de avasallar, sino de concertar.
b. Supera contraposiciones y concibe a la salud como un derecho, toma en cuenta la manera que los
pueblos tienen de entender la vida.
c. Proceso por el cual los servicios y las actividades integrales de atencion de la salud, se estructuran
sobre la base de la cultura comunal, respetando sus valores y concepciones relacionadas a la salud y
enfermedad.
d. Todas las anteriores.

3. Las ventajas del acompafiamiento por familiar en la labor de parto se consideran. Marque lo correcto.
a. Mejorar el estado emocional de la parturienta
b. Promover la participacion mas activa de la parturienta
c. Crear vinculo afectivo.
d. Todas las anteriores

4. Qué terapias alternativas para el manejo del dolor conoce. Marque lo correcto.
a. El apoyo emocional del acompafiante elegido por la gestante.
b. Respetando el derecho a la libertad de expresion.
c. Libre transito respetando sus costumbres y masajes a nivel del coxis y sacro.
d. Todas las anteriores.

5. Laingesta de alimentos y liquidos azucaradas tiene las siguientes ventajas. Marque lo correcto.
a. Brindan alto contenido caldrico.
b. Favorecen el trabajo de parto de acuerdo a su costumbre.
c. Acorta el tiempo de trabajo de parto.
d. Todas son correctas.

6. Conoce qué ventajas tiene el caminar, en la parturienta. Marque lo correcto.

a. Estimula las contracciones
b. Facilita el descenso del feto
c. Mejora la dilatacion del cuello uterino
d. Todas las anteriores.
7. Eltacto vaginal en la parturienta, se debe realizar los siguientes momentos. Marque lo correcto.
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Si tiene deseo de pujar

Si apreciamos perdida de liquido amnidtico
Las veces gque sean necesarias

. Todas son correctas.

PERIODO EXPULSIVO:

8. Las modalidades de parto con adecuacion intercultural son. Marque lo correcto.

a. Parto en posicion vertical

b. Parto en posicion horizontal

c. Parto en posicion vertical en sus distintas variedades cuclillas, rodillas, sentada, parada o de cuatro
puntos

d. Todas son correctas

9. Las modalidades de parto vertical son. Marque lo correcto.

En posicion de cuclillas

En posicion de rodillas

En posicién sentada

En posicién parada o de cuatro puntos.

. Todas son correctas

10. La atencién del parto con adecuacion intercultural se caracteriza. Marque lo correcto.

a. La posicion elegida por la parturienta (vertical u horizontal).

b. Permitirle a la parturienta que sea la protagonista para sentirse mejor, siempre en cuando no perjudique

la salud del feto y la madre

c.Que el acompafiante actia como el soporte emocional, dicha persona puede estar por detrds o delante

de la parturienta.

d. Todas son correctas.

11. El parto vertical se define. Marque lo correcto.

a. El personal de salud se coloca delante o detras de la parturienta

b. Cuando permite que el/la recién nacido/a actué como vector final resultante de las fuerzas del expulsivo.

c. Por la gravedad, se orienta en el canal de parto, facilitando el nacimiento y disminuyendo los
traumatismos en el recién nacido/a

d. Todas son correctas.

12. Las ventajas del parto vertical son. Marque lo correcto.

a. El atero de la gestante, al no comprimir los grandes vasos, no ocasiona alteraciones en la circulacion
materna ni en la irrigacion de la placenta. Por tanto, no afecta la cantidad de oxigeno que recibe el feto.
Aumenta los diametros del canal del parto: 2 cm en sentido antero posterior y 1 cm en transverso.

c. La accion positiva de las fuerzas de la gravedad favorece al encaje y el descenso del feto, acortando el
tiempo.

d. Todas las anteriores

13. Las contraindicaciones principales del parto vertical son. Marque lo correcto.
a. Prematurez.
b. Antecedente de parto complicado.
c. Embarazo post término.
d. Todas las anteriores.
14. Las ventajas del parto horizontal son. Marque lo correcto.
a. Favorece la comodidad del profesional de la salud en la atencién del parto para su 6ptimo desemperio.

b. Favorece la revision médica del canal del parto.
c. Disminuye el riesgo de pérdida sanguinea.
d. Todas las anteriores.

15. El lugar de atencion del parto en los servicios de salud con adecuacion intercultural deben caracterizarse.
Marque lo correcto.
a. Mantener las puertas y ventanas cerradas, para evitar el ingreso de corrientes de aire.

b. Laluz debera ser tenue y la temperatura entre 24 a 26°C, con soga 0 manta colgada de una viga de
acuerdo a las costumbres de cada zona.
c. Camilla, banco, colchoneta o tarima cubierta con campos estériles o pellejos limpios de acuerdo a las
costumbres, rolletes y punta.
d. Todas son correctas
PERIODO DEL ALUMBRAMIENTO

16. El objetivo de tomar los mates calientes previo control son. Marque lo correcto
a. Aumenta la temperatura corporal

ooop

®ooop
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b. Analgésico, antiinflamatorio
c. Antiséptico y cicatrizantes
d. Todas las anteriores
17. Qué practicas se utilizan para facilitar la expulsion de la placenta segun sus costumbres. Marque lo correcto
a. Soplar una botella
b. Introducirse un cucharon por la boca
c. Amarrar con el cordon umbilical al pie o pierna de la mujer para evitar que introduzca de nuevo la
placenta
d. Todas las anteriores

PERIODO DEL PUERPERIO INMEDIATO
18. Qué practicas ancestrales se utilizan como mecanismo de comprension del Gtero. Marque lo correcto.

a. Colocacion de la faja o chumpi.
b. Colocacién del rollete.
c.Colocacién de la punta.

d. Todas las anteriores.
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ACTITUD DEL PERSONAL DE SALUD FRENTE A LA ATENCION DE
PARTO CON ADECUACION INTERCULTURAL

INSTRUCCIONES:

A continuacion, se presentan un conjunto de preposiciones a lado izquierdo y las alternativas

de respuesta al lado derecho. Marque Ud. Con un aspa (X) en el que crea conveniente de

acuerdo a la escala siguiente:

PREGUNTAS

TOTALMENTE
DE
ACUERDO

INDIFERE
NTE O
NEUTRO

EN
DESACUE
RDO

1. ¢La norma técnica para la atencién del parto vertical en el
marco de los derechos humanos con pertinencia intercultural,

considera adecuada que se haya implementado?

2. ¢ La atencion del parto con adecuacion intercultural es un

retroceso en el avance de la Obstetricia?

2. ¢El parto con adecuacion intercultural debe ser atendido

solo por parteras y no por profesionales de la salud?

4. ¢scree Ud. que el acompafante elegido por la parturiental

apoya emocionalmente en el proceso de parto?

5. ¢ Acepta que la parturienta ingiera alimentos o bebidas

calientes durante el proceso del trabajo de parto?

6. ¢ Acepta que la parturienta camine durante la etapa de

dilatacién, mientras no haya ninguna complicacién?

7. ¢ La aplicacion de masajes durante el trabajo de parto,

ayuda a disminuir la tension y favorece su progresion?

8. ¢El momento adecuado para realizar el tacto vaginal es

cuando la parturienta siente la necesidad de pujar?

9.; Respetaria la eleccion de posicion de parto elegida por la|

gestante, siempre en cuando no esté contraindicado?

10. ¢ La atencién del parto con adecuacion intercultural genera

incomodidad en el profesional que atiende el parto?.

11. ¢Atender el parto vertical en sus diferentes variedades

genera mayor trabajo en el profesional que atiende el parto?
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12. ¢ Atender el parto con adecuacion intercultural en todos los
establecimientos de salud es una forma de respetar los

derechos humanos y la culrura de la mujer?

13.¢, En la jurisdiccion de tus establecimientos de salud deben

de estar adecuado culturalmente para atender un parto?

14. ¢ Atender el parto en posicion vertical es practicar un parto

humanizado?

15. ¢(Se deben de utilizar las practicas ancestrales por la

parturienta para acelerar la salida de la placenta?

16. ¢ Deben de llevarse la placenta para enterrarla?

17. ¢Latonicidad del Utero postparto, se controla colocandose

la faja o chumpi?

18. ¢Cree Ud. que consumir en el posparto el caldo y mote
mejora la produccion de leche?

Muchas gracias
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ANEXO N° 3

VALIDEZ POR EXPERTOS

ACTITUD SOBRE ATENCION DEL PARTO
CON ENFOQUE INTERCULTURAL
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VALIDEZ
ACTITUD SOBRE ATENCION DEL PARTO CON ENFOQUE INTERCULTURAL
Procesamiento Estadistico

1. Base de datos:

JUEZ PUNTAJE CO\E/FA'C'ENTE DECISION
ITEMS [kl
10, 2, 3, 40, 50,

10, 4 4 4 4 4 20 1 A
2, 4 4 4 4 4 20 1 A
30, 4 4 4 4 4 20 1 A
40, 4 4 4 4 4 20 1 A
50, 4 4 4 4 4 20 1 A
6, 4 4 4 4 4 20 1 A
70, 4 4 4 4 4 20 1 A
8o, 4 4 4 4 4 20 1 A
9. 4 4 4 4 4 20 1 A
10°, 4 4 4 4 4 20 1 A

V Aiken TOTAL 1 A

2. ESTADISTICO DE PRUEBA:
V Aiken

3. REGLA DE DECISION:
A = Acepta: si el valor del coeficiente V Aiken es =2 a 0,8 u 80%

R = Rechaza: si el valor del coeficiente V Aiken es < a 0,8 u 80%

4. CALCULO
. s
(N(C-1))

Leyenda:
S = Sumatoria de los valores (valor asignado por el juez)
N = NUmero de jueces

C = Constituye el nimero de valores de la escala, en este caso 5 (de 0 a 4).

20 20
v (5(s-1)) 20

5. CONCLUSION:
Todos los items son aceptados porque el valor V Aiken es 1, este valor expresado en términos
porcentuales representa el 100%. Para la validez total del instrumento se promedio el valor de
validez de cada item resultando el V Aiken igual a 1 que expresado porcentualmente es 100%

de validez.
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ANEXO N°4
VALIDEZ POR EXPERTOS

CONOCIMIENTO SOBRE ATENCION DEL
PARTO CON ENFOQUE INTERCULTURAL
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VALIDEZ
CONOCIMIENTO SOBRE ATENCION CON ENFOQUE INTERCULTURALIDAD

Procesamiento Estadistico
6. BASE DE DATOS:

) JUEZ PUNTAJE CO\E/FAQENTE DECISION
ITEMS iken
10, 20, 30, 40, 50,
10, 4 4 4 4 4 20 1 A
20, 4 4 4 4 4 20 f A
30, 4 4 4 4 4 20 1 A
40, 4 4 4 4 4 20 1 A
50, 4 4 4 4 4 20 ! A
6°. 4 4 4 4 4 20 T A
70, 4 4 4 4 4 20 i A
go. 4 4 4 4 4 20 1 A
9°. 4 4 4 4 4 20 i A
100, 4 4 4 4 4 20 1 A
V Aiken TOTAL g A

7. ESTADISTICO DE PRUEBA:
V Aiken

8. REGLA DE DECISION:
A = Acepta: si el valor del coeficiente V Aiken es = a 0,8 u 80%

R = Rechaza: si el valor del coeficiente V Aiken es < a 0,8 u 80%

9. CALCULO
- S
(N(C - 1))

Leyenda:

S = Sumatoria de los valores (valor asignado por el juez)

N = NUmero de jueces

C = Constituye el numero de valores de la escala, en este caso 5 (de 0 a 4).

20 20

V=Ge) "2

10. CONCLUSION:
Todos los items son aceptados porque el valor V Aiken es 1, este valor expresado en términos
porcentuales representa el 100%. Para la validez total del instrumento se promedi6 el valor de
validez de cada item resultando el V Aiken igual a 1 que expresado porcentualmente es 100%

de validez.
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ANEXO N°5
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE ACTITUD

HACIA LA ATENCION CON ENFOQUE DE
INTERCULTURALIDAD
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ANEXO N°5.1

DETERMINANDO VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para la validez se solicitd la opinion de los jueces expertos, ademas se aplicé la formula R

de Pearson a cada uno de los items de los resultados de la prueba piloto.

Estadisticas de total de elemento
Varianza de Alfa de
Media de escala escala si el Correlacion total  Cronbach si el

si el elemento elemento se ha de elementos elemento se ha

se ha suprimido suprimido corregida suprimido
ltems1 36,35 28,345 -,107 ,603
ltems2 36,20 24,589 ,380 ,539
Items3 35,00 26,632 ,137 ,574
ltems4 35,10 25,884 ,240 ,560
Items5 35,00 26,316 ,227 ,564
Items6 35,50 23,316 ,392 ,528
ltems7 36,10 23,989 ,415 ,530
Items8 35,70 26,011 ,117 ,580
Items9 35,40 28,147 -,098 ,614
ltems10 35,10 24,832 ,306 ,548
ltems11 35,75 29,355 -,216 ,637
ltems12 35,45 29,103 -,193 ,632
ltems13 35,50 23,737 ,459 ,523
ltems14 35,20 27,011 ,039 ,590
Items15 35,60 22,253 ,548 ,499
Items16 35,25 22,829 577 ,503
Iltems17 36,10 23,989 ,415 ,530
Items18 35,75 24,829 ,235 ,559

Si r > 0,20 el instrumento es valido; por lo tanto, este instrumento es valido en cada uno

de los items.
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ANEXO N©°5.2
EVALUACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

La confiabilidad del instrumento de medicion (Escala de Likert de actitud) se establece
por medio del método del indice de Consistencia Interna Alfa de Cronbach.

Formula de Alfa de Cronbach.

o :[ i ]{1— Z,S; ]
k F; ]' SS‘-N?H

Donde:
k : Es el nimero de items de la prueba = 18
Si2 : Es la varianza de los items (desde 1...i) = 20,173

Ss%um  : Eslavarianza de la prueba total = 67,117

El nimero de items (o longitud de la prueba) y la proporcién de varianza total de la prueba
debida a la covarianza entre sus partes (items). Ello significa que la fiabilidad depende de
la longitud de la prueba y de la covarianza entre sus items.

Remplazando valores:

18 10,2556
alfa= —|1-———
17 28,0289
alfa=0.671
CONFIABILIDAD
0 > 1
Muy  Baja Baja Regular Aceptable Elevada
0% de confiabilidad 100% de
En la medicién confiabilidad
(La medicion esta en la medicién
Contaminada de error) (no hay error)

El coeficiente de confiabilidad indice de consistencia interna alfa de cronbach =
0,671 (67%); indica una aceptable confiabilidad, pues supera el 60% (Hernandez
S., 2010).
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MATRIZ DE DATOS PARA ANALISIS DE CONFIABILIDAD

z

ACTITUD HACIA LA ATENCION DEL PARTO CON ENFQOE DE INTERCULTURALIDAD

Total

40
45

41

40

39
42

37

45

38
40

37

35

35

42

35

37

35

40

24
26

Itemes

p18

pl5 |pl6| pl7

pl2 |pl13| pl4

pll

p10

P9

p8

p7

p6

p5

p4

p3

p2

pl

Casos

10
11
12
13

14
15
16
17
18
19

20
Var. Items |0.1|0.711 | 0 | 0.178 | 0.178 | 0.722 | 0.844 | 0.933 | 0.844 | 0.711 | 0.722 | 0.989 | 0.5 | 0.456 | 0.489 | 0.1 | 0.844 | 0.933 | 28.02894737 | Var. Total

| 10.25555556 | Var. Items
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ANEXO N°6
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE

CONOCIMIENTO SOBRE ATENCION CON
ENFOQUE DE INTERCULTURALIDAD
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ANEXO N° 6.1

DETERMINANDO VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para la validez se solicitd la opinion de los jueces expertos, ademas se aplicé la formula R

de Pearson a cada uno de los items de los resultados de la prueba piloto.

Estadisticas de total de elemento
Varianza de Alfa de
Media de escala escala si el Correlacién total  Cronbach si el

si el elemento elemento se ha de elementos elemento se ha

se ha suprimido suprimido corregida suprimido
ltems1 9,65 11,082 ,169 ,691
ltems2 9,35 11,608 -,026 ,713
ltems3 9,25 10,934 ,187 ,690
ltems4 9,20 11,326 ,073 ,701
ltems5 9,40 9,305 ,706 ,627
Items6 9,20 9,853 ,578 ,647
Items7 9,55 10,997 ,167 ,692
Items8 9,40 11,200 ,092 ,701
ltems9 9,25 11,250 ,088 ,700
ltems10 9,20 10,274 ,426 ,664
ltems11 9,30 10,326 ,371 ,669
ltems12 9,10 10,937 ,248 ,683
ltems13 9,30 11,484 ,012 ,709
ltems14 9,20 9,958 ,539 ,651
ltems15 9,20 10,274 426 ,664
Items16 9,75 10,934 ,293 ,680
Items17 9,65 11,082 ,169 ,691
Items18 9,35 9,713 ,567 ,645

Sir > 0,20 el instrumento es valido; por lo tanto, este instrumento es valido en cada uno

de los items.
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ANEXO N° 6.2
EVALUACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

La confiabilidad del instrumento de medicion (cuestionario sobre atencién con enfoque
de interculturaliddad) se establece por medio del método del coeficiente de Kruder
Richardson.

El coeficiente confiabilidad de Kruder Richardson, se obtiene en base a la varianza de toda
lo asighado de puntuacion total del cuestionario. Este coeficiente se calcula con la férmula:

(T i * Qi
KR b l:St Zzp q:l

" NEd 8]

KR = Coeficiente de confiabilidad

N = Numero de reactivos/items = 18

pi = Proporcion de éxito para cada pregunta = 0,5

qi = Proporcion de incidente para cada pregunta = 1 - p

z pi*qi = 3,870

St? = Varianza total = 11,78

Remplazando los valores:

g [11,78 - 3,870}

V| s
KR =0.732
CONFIABILIDAD
0 > 1

Muy Baja Baja Regular Aceptable Elevada

0% de confiabilidad 100% de medicion

en la medicion en la confiabilidad

(La medicion esta (no hay error)

Contaminada de error)

El coeficiente de confiabilidad KR = 0,732; indica una aceptable confiabilidad, pues supera
el 60% (Hernandez S., 2010).
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MATRIZ DE DATOS DE CONOCIMIENTO SOBRE ATENCION CON ENFOQUE DE INTERCULTURALIDAD

CONOCIMIENTO SOBRE ATENCION CON ENFOQUE DE IINTERCULTURALIDAD

total

14
14
14
13
15
14
13
10

10
10
10

11.78

3.870

Itemes

pl8

11

0.55

0.45

0.2475

pl7

0.25

0.75

0.1875

pl6

0.15

0.85

0.1275

pl5

14

0.7

0.3
0.21

plad

14

0.7

0.3
0.21

p13

12
0.6

0.4

0.24

pl2

16
0.8
0.2

0.16

pll

12
0.6

0.4

0.24

p10

14

0.7

0.3
0.21

P9

13

0.65

0.35

0.2275

p8

10

0.5

0.5

0.25

p7

0.35

0.65

0.2275

p6

14

0.7

0.3

0.21

p5

10

0.5

0.5

0.25

p4

14

0.7

0.3

0.21

p3

13

0.65

0.35

0.2275

p2

11

0.55

0.45

0.2475

pl

5

0.25

0.75

0.1875

Casos

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
Suma

q(1-p)

pq
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FOTO N°01
ENTREVISTANDO EN LA M.R. CHURCAMPA
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FOTO N°02
ENTREVISTANDO A LA OBSTETRA DEL C.S. CORIS
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FOTO N°03
ENTREVISTANDO A LA OBSTETRA DEL C.S. PAUCARA

FOTO N°04
ENTREVISTANDO A LA OBSTETRA DEL C.S. PAUCARA
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