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PRESENTACION

SENOR DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO.

SENORES MIEMBROS DEL JURADO:

Ponemos a vuestra consideracion el presente trabajo de tesis intitulado “LA
ATENCION DEL PARTO CON ENFOQUE INTERCULTURAL EN LOS
HOSPITALES REGIONAL Y ANTONIO LORENA DE LA PROVINCIA DE
CuUSCO”.

Para la realizacién del presente trabajo de investigacion se puso en practica los
conocimientos adquiridos en las aulas universitarias de la Carrera Profesional
de Antropologia. La consulta bibliografica respectiva, asi como la informacion
directa obtenida de las entrevistas al personal de salud que atienden en ambos
hospitales, constituyeron el punto de partida que nos permitié6 alcanzar los

objetivos propuestos en este trabajo de investigacion.

El objetivo de este estudio es cumplir con el requisito de graduacion y, a partir
de ello, generar conocimiento acerca de los motivos por los cuales los
profesionales de salud de los hospitales de nuestra ciudad, que tienen a su
cargo la atencién de parto, evitan la practica del parto vertical. Sin duda, a partir
del conocimiento generado, se trata de contribuir para que el Ministerio de
Salud y la Direccion Regional de Salud puedan contribuir a implementar
politicas de difusion del parto con adecuacion intercultural, en vista de la

diversidad cultural de nuestro medio.

Los tesistas.



INTRODUCCION

La presente tesistiene como origen un conjunto de constataciones y reflexiones
respecto al por qué el parto vertical no es una practica masificada en los
hospitales Antonio Lorena y Regional de nuestra ciudad de Cusco, en

consideracion a la vasta poblacién andina que posee.

Orientaron la realizacién del estudio el contraste entre la realidad multicultural e
intercultural que existe en nuestro pais,donde el Estado reconoce la existencia
de diversas culturas y lenguas, sin embargo en los temas de salud,
especificamente sobre parto, no dispone de politicas publicas que permita que
la referida diversidad cultural sea tomada en cuenta como parte de un sistema
de atencién a las mujeres de extraccion poipular gue reclaman ser atendidas en

su contexto cultural.

Una de las limitaciones detectadas en los hospitales Regional y Antonio Lorena
de nuestra ciudad —siendo éstos los establecimientos de salud mas populares a
donde acuden diariamente pacientes de diferente condicién social y cultural, y
de provincias aledafas que traen consigo una serie de patrones culturales
distintos a los que tenemos en la ciudad- es que no se practica el parto vertical.
Las razones que encontramos fueron, entre otras, que los MédicosGineco-
obstetras, Obstetras y demas personal de salud, que alli laboran, desconocen
la atencién del parto vertical con adecuacion intercultural, debido a que en su
formacion académica no han recibido dichos conocimientos. A ello se afiaden
los problemas de prejuicios culturales, subyacentes en dicho personal de
rechazar este tipo de partos, por factores de barreras culturales vy

etnocentrismo.

Por otra parte, a nivel institucional, como parte de las jerarquias y procesos
administrativos, dichos hospitales son considerados solo para atenciones

riesgosas y casos de gravidez en el parto, mas no estan“obligados” a atender



partos verticales, pese a existir unaNorma Técnica'emitida por el Ministerio de
Salud desde el afio 2005.

Todos estos aspectos son tratados a lo largo de la tesis que consta de cuatro

capitulos.

En el primer capitulo se aborda la parteteérico-metodolégica de Ila
investigacion. Donde se expone como problema de investigacion:;Qué
barreras culturales impiden que los profesionales Gineco-obstetras y
Obstetras de los hospitales Regional y Antonio Lorena brinden atencion
del parto vertical con enfoque intercultural?; como hipétesis tenemos que:
Las barreras culturales entendidas como, desconocimiento del idioma, de
la cultura del “otro” y prejuicios, impiden que los profesionales Gineco-
obstetras y obstetras de los hospitales Regional y Antonio Lorena
brinden atencion del parto vertical y, en la medida que estas barreras
sean superadas sera posible la aplicacion del enfoque intercultural en la
atencion del parto; finalmente, tenemos como objetivo general:ldentificar y
explicar las barreras culturales que impiden que los profesionales de
salud de los hospitales Regional y Antonio Lorena brinden atencion del
parto vertical con enfoque intercultural. Ademas se expone el marco teorico,
el estado de arte de la investigacion, el disefio metodolégico y las

justificaciones del trabajo.

El segundo capitulo trata de los aspectos generales de los hospitales Antonio
Lorena y Regional de la ciudad de Cusco donde enfatizamos algunas de las
caracteristicas mas importantes, relacionadas con la infraestructura para
atender los partos y de como estan acondicionados sus ambientes para brindar
atencion en salud con el enfoque intercultural. También afiadimos una breve

resefia histérica de ambos hospitales.

*Norma Técnica Para la Atencidn del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural. MINSA, 2005



En el tercer capitulo presentamos los resultados de la investigacién, donde se
explica todos los detalles respecto a la formacién académica del personal de
salud en atenciéon de parto vertical y salud intercultural; a su capacitacion
profesional en cursos, seminarios y segunda especialidad, también
relacionadas con la atencion del parto y la interculturalidad; y a los prejuicios
culturales que ellos tienen respecto al parto vertical y las costumbres andinas
del parto.

En el cuarto capitulo se abordan las barreras médicas e institucionales para la
atencion del parto vertical con adecuacion intercultural, considerando que las
relaciones asimétricas médico-paciente dificultan una atencion intercultural y de

calidad.

Finalmente se alcanzan las conclusiones, recomendaciones, bibliografia y

anexos.



CAPITULO |

ASPECTOS TEORICOS Y METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA OBJETO DE INVESTIGACION

El Perid alberga muchas culturas que guardan entre si relaciones muy diversas,
a menudo conflictivas pero que, en ocasiones, también coinciden en puntos de

afinidad y aprendizaje reciprocos.

En el pais predomina una matriz cultural hispano-occidental en la mayor parte
del territorio, sin embargo existen grupos que mantienen formas de vivir y
visiones del mundo particulares y diferentes. Estas diferencias se ponen de
manifiesto en el conjunto de practicas y conocimientos relacionados con la
salud, la enfermedad y el bienestar, observandose asi tensiones culturales
entre la medicina moderna "occidental” y la medicina tradicional que se practica

en las zonas rurales.

La medicina occidental ha sido implementada en los centros de salud a nivel
nacional, dejando de lado las practicas alternativas, perdiéndose valiosos
conocimientos y tradiciones acumulados durante muchos afios. No obstante, el
Ministerio de Salud del Perd ha emitido la Norma Técnica para la Atencién del
Parto Vertical con Adecuacion Intercultural 2005. Esta emisién es un gran

avance para la salud publica en nuestro pais.?

La necesidad de revalorar la cultura, como una dimension imprescindible del
proceso de atencion de la salud, ha sido considerada en el Pert luego de una
década en que el restablecimiento del sistema de atenciéon y el crecimiento de

los establecimientos de salud en todos los rincones del pais casi han

2NURENA, César R. 2009



doblegado al viejo problema de la inaccesibilidad geografica. Esto nos lleva a

enfrentar el desafio de la inaccesibilidad cultural®

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 atencidn de salud, pues el tema de la
pertinencia cultural del proceso de atencién es un fenémeno que trasciende lo
exclusivamente étnico; ya que implica valorar la diversidad cultural y social del
ser humano como un factor importante en todo proceso de salud y enfermedad.

La necesidad de desarrollar procesos interculturales en salud ha generado en
nuestro pais iniciativas tendientes a evitar que la identidad étnica y cultural del
usuario constituya una barrera en el acceso y oportunidad a una mejor atencion

de salud.

En la atencion materna se han encontrado diferentes obstaculos, como Ia
denominadas Barreras Culturales;es decir, obstaculos como el idioma y las
costumbres diferentes que dificultan la comprension entre los actores sociales.
No se ha comprendido que la forma de pensar, sentir y vivir es diferente. Ha
sido dificil desarrollar y sostener estrategias de adecuacion cultural, sobre todo
en el campo de la atencién materna. Esto ha determinado que un gran grupo
no acceda a los servicios de salud, sencillamente porque el personal de salud
no se adecua a sus patrones culturales de la paciente. Debemos tener
presente que la salud es parte de la cultura de los pueblos y es también un

derecho de cada uno de nosotros como ciudadanos que somos.

En el caso del Cusco, a pesar de que en algunas de sus provincias de

poblacién predominantemente rural ya se ha implementado la atencién del

3Arrollo,J. MINSA-OGE, Lima, 2001



parto vertical con enfoque intercultural, en la ciudadla atencién del parto vertical
estdaun en un proceso incipiente, pese a la existencia de la “Norma Técnica
para la Atencién del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural® que promueve
la atencidn de este tipo de parto también en los Centros de Salud y Hospitales
de la ciudad. Especial mencién tienen los hospitales Regional y Antonio Lorena
de nuestra ciudad por ser establecimientos de mayor demanda entre los
sectores mas populares,que atiende a una poblacién con limitados recursos
econdmicos y condicidn social pobre como son los migrantes rurales,
ambulantes, pobladores de asentamientos humanos, asociaciones pro
vivienda, obreros, vendedores terciarios, trabajadores de mercados, como
también poblacion de comunidades campesinas de los distritos de Santiago,

San Jerénimo, Poroy, Ccorca y Saylla.

Estos grupos sociales, que son en su mayoria, migrantes de zonas rurales del
departamento de Cusco, concurren masivamente a solicitar atencién en dichos
hospitales, habiendo tenido la mayoria de ellos experiencias en sus
poblaciones de origen el haber dado a luz con parto vertical y otras con el

convencional de los establecimientos de salud, vale decir, en forma horizontal.

Por lo expuesto, esta realidad nos conduce a plantearnos como tema la
atencién del parto con enfoque intercultural, por ello nuestro problema objeto

de estudio se centra en la siguiente interrogante:
¢ Qué barreras culturales impiden que los profesionales gineco-obstetras
y obstetras de los hospitales Regional y Antonio Lorena brinden atencién

de parto vertical con enfoque intercultural?

Las preguntas especificas que requerimos investigar son:



¢ Qué concepciones tienen los profesionales Gineco-obstetras y Obstetras
de los hospitales de Cusco sobre la atencién del parto vertical con enfoque
intercultural?

¢, Qué otros elementos constituyen una barrera cultural para la atencién del

parto vertical con enfoque intercultural?

1.20BJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

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.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las concepciones que tienen los profesionales Gineco-obstetras
y Obstetras de los hospitales de Cusco sobre la atencién del parto vertical

con enfoque intercultural.

Determinar la forma en que los prejuicios culturales, las barreras médicas
de orden normativo y las relaciones asimétricas entre el personal de salud y
las pacientes, dificultan la atencion del parto vertical con enfoque

intercultural.

1.3HIPOTESIS

Las barreras culturales entendidas como, desconocimiento del idioma, de la

cultura del “otro” y prejuicios, impiden que los profesionales Gineco-

8



obstetras y obstetras de los hospitales Regional y Antonio Lorena brinden
atencion del parto vertical, y en la medida que estas barreras sean
superadas sera posible la aplicacién del enfoque intercultural en la atencién

del parto.

SUB HIPOTESIS

e Las concepciones que tienen los profesionales de salud Gineco-
obstetras y Obstetras sobre el parto vertical estd condicionada por la
formacion académica y la capacitacion profesional que recibieron en

temas sobre atencién del parto con enfoque intercultural.

e Los prejuicios culturales,las barreras médicas y las relaciones
asimétricas entre el personal de salud y las pacientes, dificultan la

atencion del parto vertical con enfoque intercultural.

1.4 JUSTIFICACION

La importancia del presente trabajo de investigacion radica en que nos
permitira identificar y explicar las barreras culturales que impiden que los
profesionales Médicos Gineco-obstetras y Obstetras de los hospitales Regional

y Antonio Lorena brinden atencién de parto vertical con enfoque intercultural.

La implementacion del enfoque intercultural en la salud constituye una
herramienta de gran utilidad para mejorar la atencién del parto a pacientes de
zonas rurales, por esta razén este trabajo de investigacion tiene como
propésito conocer las concepciones que tienen los profesionales Gineco-
obstetras y Obstetras de los hospitales de la ciudad de Cusco sobre la atencion

del parto vertical con enfoque intercultural.



Este trabajo nos permite identificar la forma en que los prejuicios culturales, las
barreras médicas de orden normativo y las relaciones asimétricas entre el
personal de salud y las pacientes, dificultan la atencién del parto vertical con

enfoque intercultural.

1.5MARCO TEORICO

1.51 LA SALUD INTERCULTURAL Y EL PARTO CON ENFOQUE
INTERCULTURAL EN EL PERU

Para empezar, hay que precisar que la Interculturalidad es un campo de
investigacion relativamente reciente (Rodrigo, 1997). Esto hace que, en
muchos casos, todavia sea necesaria una mayor investigacién para poder
exponer conclusiones totalmente fundamentadas. Pero, por el momento,
podemos hacer una clarificacion terminolégica del concepto de Interculturalidad
para no confundirla con Multiculturalidad, ya que usualmente ambos términos

se han utilizado indistintamente como si fueran sinénimos.

Siguiendo la definicion de Fidel Tubino®, la Multiculturalidad seria la
coexistencia de pueblos y culturas diferentes en un mismo ambito geografico, y
que, ademas, presupone la folerancia, es decir la convivencia en mutuo
respeto. La Interculturalidad, en cambio, supone ir mas alla de reconocer la
existencia de diferentes culturas, busca ademas el didlogo y la reduccién de las
relaciones asimétricas entre culturas®. En esta relacién intercultural se quiere

favorecer que las personas de culturas diferentes se puedan entender

*Tubino, Fidel, “Entre el Multiculturalismo y la Interculturalidad: Mas Alla de la Discriminacién
Positiva" en Fuller, Norma (2002)
®ldem, p.73
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mutuamente, comprendiendo las formas de percibir la realidad y el mundo de la

otra®.

Para Delgado F. y Escobar C.” la Interculturalidad busca, ademas, el
intercambio, la reciprocidad y la solidaridad entre los diferentes modos de
entender la vida de dichos grupos. Implica también poner en contacto
elementos de las diversas culturas y pueblos, expresarlos suprimiendo las
barreras culturales y promoviendo un didlogo enfocado en la blisqueda de la
aceptacion mutua y a la reciprocidad. Es un concepto que hace referencia a la
accion y la comunicacion entre las personas de diferentes culturas. En este

sentido, la interculturalidad se convierte en una propuesta ético-politica.

Para comprender de mejor manera la Interculturalidad incluimos un breve

resumen de los rasgos que la componen segun Virgilio Alvarado®.

e La interculturalidad implica el convencimiento de que es preciso
aprender a convivir entre culturas diferentes ya que, existen

vinculos, valores, y otros puntos en comtn entre las culturas.

o Implica también esforzarse por prevenir los conflictos interétnicos y

por regularlos y resolverlos pacificamente.

e Convencerse de que las culturas no son completas en si mismas

sino que necesitan unas de las otras.

6 Hay que tener en cuenta que la Interculturalidad no se refiere a un pueblo o grupo en
particular sino que involucra a toda la sociedad, puesto que pretende fomentar un auténtico
conocimiento y comprension entre todos los sectores que la componen.

7Freddy Delgado B. y César Escobar V. (S/F) Diadlogo Intercultural y Anticientifico. Para el
Fortalecimiento de las Ciencias de los Pueblos Indigenas Originarios

8Alvarado, Virgilio. “Politicas Publicas e Interculturalidad” en Fuller, Norma (2002), p.36
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e Crear espacios y procesos de interaccion positiva que abran y
generalicen relaciones de confianza, de reconocimiento mutuo,
comunicacion efectiva, dialogo y debate, aprendizaje e intercambio,

cooperacion y convivencia, y regulacién pacifica del conflicto.

e Para ello es necesario un grado de distanciamiento critico de las
personas respecto a su propia cultura, sin que ello signifique una
merma en la identificacién étnica o cultural en si misma o en su

sentido de permanencia.
Todo lo anterior se funda en tres principios:

1. La ciudadania. Esta implica el reconocimiento pleno y busqueda
constante de igyaldad real y efectiva de derechos,
responsabilidades, oportunidades, asi como la lucha permanente

contra el racismo y la discriminacion.

2. El derecho a Ia diferencia. Este asume el derecho a la identidad y a
desarrollar las propias expresiones culturales de todos y cada uno

de los pueblos étnicos.

3. La unidad en la diversidad. La unidad nacional no debe imponerse

sino que debe ser construida por todos y asumida voluntariamente®.

A partir de ello se construye el termino Salud Intercultural o Interculturalidad en
Salud gue consiste en una serie de acciones que implican en primer término
tomar conciencia de la cultura del paciente, para poder asimilarla y luego
incorporarla en el proceso de atencién en salud.Es un conjunto de acciones o
politicas mucho mas necesarias y trascendentes en un pais multicultural y

pluriétnico como el nuestro, circunstancia que genera diferentes expectativas y

®Alvarado, Virgilio. “Politicas Publicas e Interculturalidad” en Fuller, Norma (2002)p.36-37

12



percepciones del proceso salud-enfermedad entre proveedor-usuario y que
suele provocar dificultades y desavenencias en la relacion médico-paciente.
Estas discrepancias se deben primordiaimente a que tenemos la costumbre de
ver, solamente, a través del “cristal” de nuestra propia cultura; con lo que ésta
se convierte asi en un dispositivo para percibir el mundo, la lente a través de la
cual miramos la realidad.Aésto se debe que todas las sociedades tengan la
sensacion de que sus modos de convivencia son superiores a todos los demas
(CARREAZO, 2004). ‘

Un modelo de salud intercultural puede contribuir a recuperar, revitalizar y
desarrollar la medicina tradicional, integrandolas al modelo de salud regional y
pasar a ser parte del proyecto delEstado Nacional inclusivo e incluyente que
propugnan los pueblos indigenas y comunidades étnicas. De esta manera se
asegura el respeto de los derechos humanos individuales y colectivos de los
Pueblos Indigenas y Comunidades FEtnicas establecidas en los nuevos

instrumentos juridicos internacionales y nacionales.

Las estrategias de la salud intercultural tendrian que considerar Ila
comunicacion, como un factor que disminuye las barreras sociales y culturales
entre equipos de salud y usuarios. El mejorar los procesos de comunicacion y
didlogopromueve una mayor comprension de las expectativas de ambos
actoresy, a la vez, mejora el nivel de satisfaccion de los usuarios con el sistema
de salud biomédico. Al respecto, Berlin y Fowkes'® sefialan que el éxito de la
comunicacién intercultural puede ser logrado a través de un proceso
compuesto de cinco elementos: "escuchar, explicar, reconocer, recomendar y
negociar”. Los autores reconocen que aunque el lenguaje puede ser una gran
barrera en la comunicacién en sus aspectos gramaticaleé, simbdlicos vy
semanticos, él no constituye un obstaculo infranqueable en la relacién

profesional-paciente, siempre y cuando los profesionales estén abiertos al

10 Citado en ALARCON, Ana, VIDAL, Aldo, y NEIRA Jaime (2003)
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dialogo y conozcan, en parte, la cultura médica de sus pacientes, como por
ejemplo: las denominaciones de enfermedad, Ia relacién entre habitos y cultura,
la dimensién corporal del sufrimiento y la utilizacién de herbolaria tradicional,

entre otras.

Una segunda estrategia de la Salud Intercultural se refiere al desarrollo de
procesos de validacion y negociacion cultural entre pacientes y profesionales.
La validacién cultural consiste en aceptar la legitimidad del modelo de salud y
enfermedad del paciente, considerando el contexto cultural en que este modelo
emerge. En otras palabras las acciones de los pacientes frente a su
enfermedad son la mayoria de las veces congruentes con las explicaciones
aprendidas en su grupo social y cultural. La validacién cultural no significa que
el profesional comparta el mundo simbdlico del paciente, sino que comprenda,
respete e incluso integre algunos elementos culturales que considere

relevantes para el proceso de recuperacién del enfermo.

La negociacion cultural se manifiesta cuando las creencias culturales y las
expectativas de los pacientes se contraponen a las del profesional de salud,
interfiriendo en la confianza y adherencia al proceso terapéutico. La
investigacion médico-etnografica da cuenta, por ejemplo, de la escasa
adherencia a tratamientos farmacolégicos cuando son considerados nocivos
por el paciente o en oposicién a su marco de creencias. El rechazo cultural
hacia el procedimiento de donacién de 6rganos y trasplantes documentado en
Chile entre la poblacién mapuche, es otro ejemplo de cémo la cosmovision
sobre la vida y la muerte interfiere en una determinaciéon médica tan importante
como preservar la vida a través de una intervencién quirargica (ALARCON, Ana
y ofros. 2001; 7: 67-75). Situaciones de esta indole son ampliamente
documentadas en la literatura médico-antropolégica y demuestran que en la
relacibn médico-paciente existe la probabilidad de antagonismos entre los

marcos conceptuales y valoricos de ambos actores del proceso terapéutico.
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En estos casos, el proceso de negociacion cultural identifica las areas de
conflicto y acuerdo, localiza ntcleos de significacion entre ambas culturas que
puedan implicar puntos de consenso y culmina con un acuerdo de cambio y
cooperacion entre pacientes y médicos. Al respecto Kleinman'' sostiene que la
unica forma de lograr un acto terapéutico eficaz es a través del compromiso
entre el enfermo y el profesional;lo que se logra sélo si la propuesta de
recuperacién se inserta en la vida simbélica y cultural del enfermo, y si la
intervencién es aceptable, significativa y satisfactoria, tanto para médicos como
pacientes.

Para Cunnigham'? la interculturalidad en la salud nace de un doble derecho: EI
derecho a mantener y cultivar las practicas tradicionales de salud de los pueblos
indigenas y comunidades étnicas; y el derecho establecido en la Constitucion
Politica, de que la salud es un derecho de todos los pobladores
independientemente de su origen étnico, raza, sexo, ubicaciéon geografica y
edad.

La interculturalidad en salud tiene como objetivos:

e Lograr una adecuada comunicacion entre pueblos y culturas con el fin
de que se construyan relaciones interétnicas armoniosas y
respetuosas. Contar con espacios para el intercambio vy
enriquecimiento mutuo de valores y conocimientos sobre la salud
contribuye al avance y al desarrollo de un modelo de salud intercultural

a nivel nacional.

o Superar las relaciones asimétricas entre los sistemas de salud. Durante

la conquista y colonizacién interna y externa, la medicina tradicional

"Citado en ALARCON, Ana, VIDAL, Aldo, y NEIRA Jaime (2003)
2 CUNNINGAM, Myrna (2002)Etnia, Cultura y salud: La Experiencia de la Salud Intercultural
Como una Herramienta Para la Equidad en las Regiones Auténomas de Nicaragua.
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fue acusada y excluida de la vida ptblica, por lo tanto su practica ha
sido clandestina y no se ha utilizado en los espacios formales y
publicos. Eso ha causado un grave proceso de estancamiento; su
renovacién ha sido parcial y, por lo tanto, no ha tenido el mismo ritmo
de desarrolio que la medicina académica-occidental. Esas practicas
también se han desprestigiado ante los mismos pueblos y
comunidades, y en muchos casos es signo de vergiienza, se ve como
algo atrasado y salvaje.

La convivencia en el mismo fterritorio y comunidades de diversos
pueblos indigenas y comunidades étnicas. Con el establecimiento de
relaciones interétnicas respetuosas, la propuesta de una educacion
intercultural y el desarrollo de los medios de comunicacién, asi como la
migracioén interna y externa, ha hecho que, con excepciéon de los
pueblos en aislamiento voluntario, se encuentren y convivan en un
mismo espacio pueblos con culturas diferentes. Esto ha incrementado
la necesidad de mayor convivencia y creacibn de espacios

conpracticas interculturales, extendiéndose hacia el campo de la salud.

La construccién de un Estado Nacional incluyente y democrético. EI
fortalecimiento de la democracia multiétnica exige continuar creando
condiciones para el ejercicio de derechos de ciudadania individual y
colectiva (CUNNINGAM, Myrna. 2002, p. 3-4).

Por 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 significa que cuentan con recursos y espacios para el intercambio de

conocimientos, saberes, dones y practicas que aseguren su desarrollo,

revitalizacién y reproduccion.
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Para llevar a cabo la implementacién de la interculturalidad en el area de la
salud, los Estados Latinoamericanos han utilizado diferentes enfoques que, en
algunos casos, han resultado en politicas meramente integracionistas
disfrazadas de respeto a la diversidad cultural. A continuacién, Myrna
Cunningham™ nos ofrece un panorama claro de los cuatro enfoques

existentes:

1- El Enfoque Paternalista o Integracionista. Se expresa
basicamente 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 practica 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.

2- 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 desde la vision que ella tiene de si
misma. En este enfoque se otorga mayor grado de importancia a los
aspectos didacticos, lingliisticos o folcléricos, sin profundizar en
aspectos de participaciéon 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 didacticas

'3 CUNNINGAM, Myrna (2002) p. 8-11
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centradas en la lengua 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 cosmovisién indigena relativa

a la salud.

El Enfoque del Empoderamiento o Enfoque Autondmico. Este
enfoque parte de que la salud intercultural deriva del ejercicio de los
derechos sustantivos que tienen los pueblos indigenas vy
comunidades étnicas. Se enmarca, por lo tanto, en los derechos

humanos de libre determinacioén.

En este enfoque se privilegia el rescate y revaloracion de la cultura
de los pueblos y comunidades involucrados, el afianzamiento dela
identidad colectiva y la participacion plena de las decisiones desde la
organizacién hasta la implementacién, evaluacién 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 del hecho
de que es imprescindible el conocimiento del otro para que exista la
convivencia y para poder reconocerio como ser diferente, porque el
desconocimiento produce temor. La convivencia no es simplemente
la mera coexistencia, la mera tolerancia. La convivencia implica
cierto interés activo por el otro, y puede significar la incorporacién 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
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estrategia para promover el didlogo intercultural e inter-étnico para

alcanzar una coexistencia armonica.

En el campo de la salud se refleja a través de la promocion 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.

En el caso peruano, el enfoque que se viene aplicando es el enfoque

paternalista y el enfoque de convivencia.

Desde 1993, a través el Departamento de Salud en Desarrolio Sostenible, el
Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) definieron la iniciativa de salud de
pueblos indigenas que se conoce como la Resolucién V: "SALUD DE LOS
PUEBLOS INDIGENAS" y que ha servido de base para la Iniciativa de Salud de
Pueblos Indigenas- SAPIA. Dicha resolucion, se constituye en un compromiso
de los Gobiernos Miembros, a nivel politico, de otorgar prioridad al
mejoramiento de la salud de los pueblos indigenas, respetar su cultura y sus
conocimientos ancestrales. Este documento fue suscrito por el gobierno

peruano.

Los principios conceptuales y metodolégicos aprobados por los mencionados
organismos internacionales para implementar la salud intercultural, son los

siguientes™:

Respeto por los Derechos Humanos Fundamentales: Se refiere a
los derechos humanos que forman parte de la Declaracién Universal

de los Derechos Humanos, como son: el derecho a la vida, a la

' Ver Cunningam (2002)
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libertad y a la seguridad de las personas. Considera que en las
condiciones de violaciones sistematicas de los derechos humanos
fundamentales es imposible abordar el tema de las necesidades de

salud.

Reconocimiento de los Pueblos Indigenas: Si los Estados no
reconocen fa existencia de los pueblos indigenas, no es posible el
desarrollo de politicas que respondan a sus necesidades de salud.
No se resuelve el problema incluyéndolos en categorias amplias,
como grupos vulnerables o pobres, puesto que con ello se

desconoce su caracter Unico y sus necesidades particulares.

Voluntad de los Estados para Garantizar el Derecho a la Salud
de los Pueblos Indigenas: Aunque las politicas definidas sean
ampiias y positivas, no seran eficaces si no hay voluntad de los
Estados para garantizar su derecho a la salud. Plantean que el
enfoque deberia caracterizarse por la superposicion de los

siguientes temas: interrelacién, autodeterminacién y equidad.

¢ La Interrelacion.Se refiere al hecho de que la salud indigena
no debe ni puede separarse de otros aspectos de su desarrollo,
tomando en cuenta las dimensiones econdémicas, sociales,

politicas, culturales, espirituales de la salud indigena.

e La Autodeterminacion.Se refiere a la generacién de
oportunidades para que los pueblos indigenas tengan un mayor
control sobre su salud. Se plantea que los pueblos indigenas
no solo deben asumir el liderazgo de los procesos de definicion
de politicas, sino también tener representacion en los diversos

espacios de decisiones politicas.
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e Equidad de Género.Entendida como Ia igualdad de
oportunidades entre varones y mujeres para desarrollar su
propio potencial, reconociendo sus diferencias pero

valorandolos.

También por primera vez se plantea la posibilidad para que los Estados
reconozcan, orienten e incorporen los aspectos culturales de la medicina
tradicional en el proceso de atencién de salud; valorando la diversidad cultural y
social de los pueblos indigenas, como un factor importante en todo proceso de
salud y enfermedad. Esta perspectiva busca articular las practicas de la medicina
tradicional y la medicina académica o biomédica; asi como, disminuir las brechas

de acceso a los servicios de salud.

En este contexto se creéen nuestro pais, en el afio 2005, la Norma Técnica
para la Atencion del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural, con la finalidad
de adecuar los servicios de salud para que cuenten con las condiciones
necesarias para la atencion del parto vertical con un enfoque de
interculturalidad, género, equidad y respeto de los derechos de las poblaciones
alto andinas y amazodnicas; y asi, mejorar la calidad, accesibilidad y
satisfaccion de los usuarios, las usuarias y los proveedores.

La Norma Técnica define el parto vertical como “ [...] aquel en el que la
gestante se coloca en posicion vertical (de pies, sentada, apoyando una o dos
rodillas, o de cuclillas), mientras que el personal de salud que atiende el parto
se coloca por delante o detras de la gestante, espera y atiende el parto. Esta
posicién permite al producto, que actia como vector final resultante de las
fuerzas del expuléivo, orientarse principalmente al canal del parto y de esta

manera facilita el nacimiento, disminuyendo los traumatismos del recién nacido

[L.T"%.

'\Ver Norma Técnica para la Atencidon del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural 2005.
p.16
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La Norma desarrolla las ventajas del parto vertical, sefialando que no ocasiopa
alteraciones en la circulacién sanguinea de la madre, que ésta, al encontrarse
apoyada en los miembros inferiores,consigue un mejor punto de apoyo
corporal; que la accion de la gravedad favorece el encaje y la posicion del feto,
ademas de permitir un mejor control de la mujer sobre su parto'®.

Resulta oportuno mencionar que la referencia especifica de esta Norma a las
poblaciones alto andinas y amazoénicas, no se debe interpretar como que se
trata de un dispositivo de exclusiva aplicacion en los establecimientos de salud
que atienden a dichas poblaciones. En efecto, si bien es prioritario que las
mujeres alto andinas y amazdnicas tengan acceso a este tipo de parto, también
es necesario que los establecimientos de salud de las zonas urbanas provean
este tipo de servicio debido al desplazamiento interno y al derecho de todas las
mujeres a elegir la posicibn para su parto. Asi, incluso un Instituto

Especializado (de categoria 111-2), ubicado en el distrito de Lima Metropolitana—

16 Segun la Norma Técnica N° 033-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica para la Atencion de
Parto Vertical con Adecuacion Intercultural, la adecuacion de la atencién que se brinda en los
establecimientos de salud a la cultura de los usuarios contempla, ademas, los siguientes
puntos:
+ Batas para cubrir adecuadamente a las madres y no atentar contra su pudor.
« Evitar el exceso de personal en el ambiente del parto.
+ Informarle a ella, a su pareja o a quien la acompafie, sobre los procedimientos que
realizara el médico antes del parto e informarie sobre los resultados.
» Cubrir las ventanas con cortinas.
* Luz tenue o indirecta.
* Estufa.
« Abrigo adecuado.
* Nunca lavar a la parturienta con liquidos frios —calentar soluciones—.
* Permitir el ingreso de la partera.
» Dejar que sea acompafiada por el esposo u otro familiar al momento del parto.
* Informar a la gestante o a su familiar que si lo desean se les puede entregar la placenta.
En caso que el servicio de salud elimine la placenta, nunca mostrar que se ha eliminado
a un tacho de basura o chata.
* Después del parto, permitir el consumo de liquidos (infusiones) que la gestante o familiar
elija.
» Las parteras pueden suministrar las hierbas que habituaimente se administran a la
parturienta.
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como es el caso del Instituto Nacional Materno Perinatal, ex Maternidad de
Lima—, esta en la obligacién de atender partos en posicion vertical, si la usuaria

asi lo solicita.

Por elio, los establecimientos de salud correspondientes a las categorias
indicadas en la Norma Técnica para la Atencion del Parto Vertical con
Adecuaciéon Intercultural, necesitan contar con infraestructura, equipos,
medicamentos y materiales adecuados; asi como con personal capacitado para
efectuar la atencién de los partos en posicion vertical.

Igualmente, la Norma establece la obligacién de los establecimientos de salud
que atienden este tipo de partos de contar con instalaciones apropiadas. En tal
sentido, se requiere contar con un ambiente cuya iluminacion sea tenue y que

mantenga una temperatura de 24 grados centigrados, aproximadamente.

Asimismo, las paredes no deben estar pintadas con colores claros y las
ventanas deben estar recubiertas con cortinas de colores. Los establecimientos
de salud deberan tener a su disposicién materiales especificos para la atencion
del parto vertical, tales como colchonetas, asientos circuléres de madera,
argollas colocadas en el techo del ambiente, cojines, sogas, camilla para parto
vertical. Ademas se debe contar con equipos indispensables para la atencion
de cualquier parto, tales como estetoscopio, fetoscopio, tensiometro, equipo de
reanimacion neonatal, entre otros. También debe disponer de medicinas
tradicionales, ya que estos elementos son considerados por la poblacién

andina y amazd6nica como necesarios para evitar complicaciones.

La Norma también indica, de manera detallada, el protocolo para la atencién de
una gestante que ha optado por dar a luz en posicion vertical. Estas pautas
- comprenden desde la recepcion de la gestante, la atencion del periodo de
dilatacion y del periodo expulsivo, hasta la atencion del puerperio y la

consejeria después del parto, sobre temas relacionados con la atencién del
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recién nacido, asi como de salud sexual y reproductiva en general. En ese
sentido, la Norma estandariza la atencién del parto vertical en nuestro pais de
acuerdo con los criterios internacionales y la experiencia nacional, en respuesta
a la necesidad de adecuar culturalmente la oferta de servicios, aumentar la

demanda y reducir las complicaciones y muertes maternas.

Sin embargo, en la actualidad, este programa no cuenta con fondos propios
para el desarrollo de sus acciones de promociéon y depende enteramente del
apoyo de la cooperacién internacional. A partir de entrevistas que realizé la
Defensoria del Pueblo a personal responsable de la implementacion de la
Norma Técnica, se ha tomado conocimiento de que el programa de parto
vertical se estd impulsando, principalmente, en Amazonas, Cusco,

Huancavelica, Puno y San Martin'’.

1.5.2 ENFOQUE TEORICO DESDE LA ANTROPOLOGIA DEL NACIMIENTO

Conocemos que la Antropologia se caracteriza por incorporar los elementos
socioculturales en la comprensién y analisis de los hechos que estudia. En el
caso de los procesos de salud, enfermedad y atencion de la salud, la
Antropologia Médica ha permitido profundizar en la comprensién de los
sistemas y modelos sanitarios, entendiéndolos como productos culturales

insertos en determinados contextos histéricos e ideolégicos.

Un Sistema Médico puede ser considerado como la “...constelacion de
creencias, conocimientos médicos, personal humano, facilidades y recursos
que, en conjunto, estructuran y organizan la forma como los miembros de un
grupo socio-cultural desarrollan los cuidados y tratamientos para la
enfermedad”. (FABREGA Y MANNING. 1979). Young (1976) ampliando esta

" presentado en el Informe Defensorial N° 138 “Derecho a una Maternidad Segura.
Supervision Nacional a los Servicios de Ginecologia y Obstetricia del MINSA” (2008)
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idea dice que “...en la sociedad occidental, asi como en las tradicionales, la
persona enferma aprende a desarrollar el comportamiento sintomatico de la
misma manera como adquiere el conocimiento de la conducta considerada

apropiada por su sociedad”®.

En el campo de las ciencias sociales, desde hace cuatro décadas, se viene
desarrollando una linea de trabajo especifica dentro de la Antropologia Médica
denominada Antropologia del Nacimiento'®, que se ha centrado en el analisis
de los distintos modelos de atencién del nacimiento existentes en el mundo.
Estos estudios han incluido el analisis del modelo biomédico de atencién del
parto, que es el predominante en nuestra sociedad, asi como otros modelos de

atencion del nacimiento.

La Antropologia del Nacimiento ha permitido comprender los periodos de
gestacién-parto-nacimiento y puerperio mas alla de sus dimensiones
biolégicas, como hechos cargados de significados culturales. En este sentido,
cada sociedad organiza la atencién del nacimiento en relacién con el sentido y

significado que le confiere a dicho momento.

Desde el comienzo de los estudios antropolégicos, se presté poca atencion al
tema del parto en las distintas culturas. Sin embargo, en la década del 60, una
serie de antrop6logas comenzaron a explorar las costumbres indigenas
relativas al parto y a entenderlas como sistemas integrados de conocimiento y
practica -en contraste con el cada vez mas hegeménico modelo biomédico que
se practica en la sociedad occidental. En este transcurso se afianzé el campo
de la Antropologia del Nacimiento gracias a los trabajos de una serie de
invéstigadoras pioneras como Margaret Mead, Sheila Kitzinger y BrigitteJordan.
En la actualidad destacan investigadoras como Davis-Floyd® y BrigitteJordan.

'® En VARGAS R. y NACCARATO P. (1995)
'9 Red Nacer (s/f) “Antropologia”. Disponible en www.rednacer.cl
% BARFIELD, Thomas. 2000, p.452
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De todas las autoras citadas, hemos visto conveniente usar la Teoria del
Nacimiento de la antropéloga norteamericana BrigitteJordan, quien, en su
libro clasicoBirth in Four Cultures (1978), enfoca la atencién antropoldgica en el
topico del parto y la comparaciéon intercultural. Su trabajo describe
detalladamente los aspectos del parto en cuatro paises. Contrasta el parto
comunitario y centrado en la mujer de una comunidad Maya en Yucatan, con el
altamente tecnologizado modo de enfrentar el parto en los Estados Unidos, y
con los sistemas de Holanda y Suecia; ambos atendidos por matronas?".

Para B. Jordan el parto se refiere a la manera en que cada cultura particular
concibe la misma, porque da a conocer acerca del quién, donde, y como debe
ocurrir. Cada sociedad produce una configuracion sistematica de las practicas
de parto que son mutuamente dependientes e internamente consistentes. Lo
que las hace aparecer como correctas es la definicion cultural especifica que
norma, a nivel tanto practico como simbélico, lo que debe ocurrir. El parto, dice
la autora, es un momento de crisis dentro de la vida y, como tal, es en todas
partes del mundo susceptible para una regulacién social, que varia poco al

interior de cada sistema y mucho entre distintas culturas.

Hay cuatro aspectos que la autora considera necesarios en el proceso de
parto. Estos son: el territorio, los participantes, el uso de medicacion y la

tecnologia.

El territorio (o lugar) donde ocurre el parto, es de gran importancia debido a
que ese lugar es territorio de alguien, o de un determinado sistema de atencién.
Por tanto, por territorio nos referimos tanto ai lugar fisico donde -ocurre el parto

como a su correlato simbolico.

! Ver en JORDAN, Brigitte. 1978.
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El parto incluye la participacion de otras personas, ademas de la mujer, que
constituyen parte integral del proceso; estos/as participantes se pueden
separar analiticamente entre quienes son especialistas, como doctores,
parteras, matronas, y quienes no lo son (familiares, amigos, etc.). Sin
embargo, en casi la totalidad de las culturas del mundo, el acceso al momento
del parto ha estado restringido y, al mismo tiempo, es muy raro que una mujer

dé a luz sola, sin el apoyo de otras personas.

Por medicacion entendemos el uso de cualquier sustancia que se introduzca
en el cuerpo de la mujer para afectar el curso natural del parto (acelerarlo o
des-acelerarlo) o para aliviar el dolor, y que se relaciona directamente con la

tecnologia de cada cultura.

La tecnologia se refiere a un conjunto de equipos, instrumental y maquinas
usadas en el parto. Estos artefactos, objetos utilitarios o rituales, instrumentos y
equipo necesario para el manejo cultural apropiado del parto, constituyen una

parte significativa de la culfura del nacimiento de cada sociedad®.

En el caso peruano, los pueblos indigenas cuentan con una cosmovision y
comprension de la salud-enfermedad muy diferente al de nuestro modelo
convencional biomédico. Como elementos sustanciales de esta cosmovisioén
podemos apreciar que la salud y la enfermedad se consideran como
situaciones de equilibrio o desequilibrio entre elementos frios o calientes. Todo
lo que sucede en la Tierra y el Cosmos se puede clasificar, también, como frio
y Ca/iehte,' y su interaccion con el ser humano puede favorecer su salud o
condicionar desequilibrio; el mismo que, al ser alterado, provoca desarmonia
entre los seres humanos, la naturaleza, el cosmos y las divinidades.También
puede ocasionar desequilibrios que lo pueden afectar a él, a su familia o0 a la
comunidad (BUITRON. 2002: 38).

%2 JORDAN, Brigitte (1978) Birth in Four Cultures
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Sin embargo, aunque parezca contradictorio, desde la percepcion vy
cosmovision indigena, la misma clinica u hospital -en muchas ocasiones-
también se la considera como un lugar que posee riesgos importantes a la

salud.

Especificamente con respecto al parto se sefiala que“/a sala de expulsién es
‘fria’ y puede producir ‘frialdad’ a la madre e inhibir, con ello, las contracciones
que son ‘calientes’; que se le da de alta antes de cumplir los primeros tres dias
después del parto en que todavia se encuentra en estado ‘caliente’, con lo que
se puede ‘desequilibrar’ y enfermar; que se le prohiben a la usuaria sus
elementos de proteccién para que no le ‘roben’ el calor a ella y a su hijo, con lo
que se pueden enfermar; que maltratan y humillan a la mujer produciendo
‘derrame de bilis’; que la puede enfermar a ella y al bebé a través de la leche y,
especificamente, con la posicién del parto, con la mujer acostada, sefialan que
esto dificulta la ‘bajada del nifio’, las contracciones, el pujar, y aumenta los
dolores” (MENENDEZ. 2002).

Estos elementos son ahora considerados como “barreras culturales” que
dificultan o alejan a los usuarios indigenas de los servicios de salud, y que
pueden estar presentes en la normatividad, en los espacios fisicos y en la
formacion del personal de salud. El disminuir o erradicarlas favorece la

adecuacion cultural.

A diferencia del sistema biomédico, que define las causas y el tratamiento de
las enfermedades en base a criterios fisiologicos, los sistemas médicos
indigenas o populares generalmente contemplan aspectos socio-culturales,
religiosos, ecolégicos, emocionales o afectivos de la experiencia humana, bajo

una vision holistica que integra el cuerpo y el espiritu.
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Es asi como las expectativas culturales de distintas comunidades campesinas
sobre como debe ser atendida la salud entran en contradiccion con las

concepciones y procedimientos médicos occidentales.

Por el contrario, dada la orientacion “eficientista” del sistema biomédico, el

personal de salud occidental no dispone de mucho tiempo para sus pacientes.

Ademas, cuando se tratan a pacientes indigenas, el médico no habla su mismo
idioma y el lenguaje médico puede resultar poco comprensible para las
usuarias de los servicios de salud. Todo ello crea una barrera que explica en
gran medida el por qué la poblacién indigena no utiliza de manera activa el

sistema de salud occidental, ya sea publico o privado.

Reconocer las diferencias culturales en la atencién de la salud es un aspecto
muy positivo, aunque no suficiente; es necesario entender las concepciones y

valores profundos que estan en la base de dichas diferencias.

1.5.3 ESTADO DE ARTE DE LA INVESTIGACION

En el Pert se han realizado pocas investigaciones sobre la atencién del parto
con enfoque intercultural; y esto es mas notorio cuando llevamos Ila
investigacion a los establecimientos de salud de las zonas urbanas. Para
conocer el estado de la cuestibn hemos resefiado algunos trabajos que nos

parecen importantes.

Uno de los autores que mas ha trabajado en el Pert sobre la atencién del parto
con enfoque intercultural es César R. Nurefa. En su estudio“/ncorporacion del
Enfoque Intercultural en el Sistema de Salud Peruano: La Atencién del Parto

Vertical”, realizado el afio 2009, menciona que existen tensiones culturales
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entre la “medicina moderna” occidental y la medicina indigena; a pesar de que
en el Ministerio de Salud del Perd (MINSA) ya existen instancias encargadas
de las politicas y programas de salud de los indigenas, incorporando la

atencion del parto en posicion vertical “con adecuacion cultural’?.

El Ministerio de Salud (MINSA), en cumplimiento de la Norma Técnica Para la
Atencion del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural que vio la luz el afio
2005, implementé en diversas zonas, predominantemente rurales, la
introduccién de practicas tradicionales de las culturas locales, tales como los

“acompanamientos’ y las “casas de espera”*.

La aplicacion de las casas de espera comenzoé en el afio 1998, en la ciudad de
Huanuco, donde se instalaron en coordinacién con el Ministerio de Salud y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).Con ellas se buscaba
crear espacios comunitarios cercanos a los establecimientos de salud que
sirvieran para alojar a las gestantes durante los dias previos al alumbramiento y
atender posibles complicaciones como una forma de ayudar a reducir la
mortalidad materna?®. Segiin Raquel Hurtado (2006) las pacientes gestantes,
que se busca atender, provienen de zonas de dificil acceso, y esto es
especialmente peligroso si es portadora de factores de riesgo obstétrico y
social®®. La reduccion de distancias geograficas equivale también a reduccién

de distancias culturales.

Con el tiempo las casas fueron incorporando elementos de la parteria
tradicional andina como el parto vertical, la climatizacion del ambiente, las
mantas de cuero, la preparacién de mates o infusiones con distintas hierbas y

el acompafnamiento de familiares u otros allegados”.

% NURENA, Cesar R. (2009), p. 368
#NURENA, Cesar R. (2009), p. 371-372
% NURENA, Cesar R. (2009), p. 372
®HURTADO LA ROSA, Raquel (2006)
2 NURENA, Cesar R. (2009), p. 372
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En la actualidad, en las casas de espera las mujeres pueden seguir
desarrollando muchas de sus actividades cotidianas como lavar, cocinar o
atender a su familia y, en algunos casos, se organizan talleres productivos (por
ejemplo de manualidades y artesanias). En el plan de parto se consigna las
preferencias de la mujer en relacién con el lugar del alumbramiento y el
transporte disponible, la posicién elegida para el parto y las personas que la
acompafnaran. La adecuacion intercultural incluye el acondicionamiento del
local (iluminacién tenue, calefaccién, cortinas, etc.), la presencia de parteras y
de allégados, la disponibilidad de materiales (como equipos, vestimenta, fajas,
camillas, etc.), de medicinas tradicionales y la entrega de la placenta a los
familiares para que dispongan de ella segln las costumbres locales®. Hay
recomendaciones especificas relacionadas con las revisiones fisicas, en
particular el examen vaginal o tacto vaginal para determinar el tamafno de la
dilatacién del canal de parto, asi como con el manejo del dolor, los masajes, la

relajacién y la higiene.

La atencién del parto con enfoque intercultural esta reglamentada en la Norma
Técnica Para la Atencién del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural que ha
entrado en vigencia desde el afio 2005%°. Esta Norma Técnica exige que el
personal de salud brinde a la gestante una calida bienvenida, que le explique
los procedimientos de manera sencilla, respetando sus creencias, costumbres,
todo ello para mejorar la relaciéon del profesional de salud con la gestante.
Ademas, se permitenlosliamados “acompafiamientos” que son elegidos por la
parturienta, que pueden ser: su propia pareja, su madre, suegra, una partera de
confianza ocualquier otro familiar. Ademas se le da libertad a la parturienta de

elegir la posicion que ella prefiera o le sea mas comoda.

BNURENA, Cesar R. (2009), p. 372
29 Norma Técnica Para la Atencion del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural. Peru, 2005
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Una de las practicas culturales relacionadas con la atenciéon del parto es Ia
posicion que adopta la parturienta para dar a luz. Mientras que la gran mayoria
de gestantes de zonas alejadas (rurales o centros poblados de grandes
ciudades) prefieren dar a luz en forma vertical -ya sea en cuclillas, sentadas o
arrodilladas, entre oftras-, el personal que atiende los partos en los
establecimientos de salud del Estado ha sido formado para atender el parto en
posicién horizontal o ginecolégica. Estas dos précticasA, totalmente diferentes,
ocasionan una disonancia cultural entre el personal que atiende y la
parturienta, causando la desconfianza de la gestante y el estrés del personal de

salud por no satisfacer la necesidad de la usuaria®.

Informes oficiales del afio 2009 estiman que en el pais funcionan unas 337

casas de espera®', mientras que en el Cusco contamos con 150%.

El doctor Santiago Saco Méndez indica que los centros de Salud del Cusco
que atienden en su mayoria a pacientes de zonas rurales, debido a los altos
indices de mortalidad materna, vieron la necesidad de implementar estrategias
de reduccién del indice de mortalidad. Por eso aplicaron las “casas de espera”
que tienen las mismas caracteristicas de construccién, implementacion,
iluminacion y distribucién de una casa propia de la comunidad de la usuarias,
donde liegan las gestantes acompafiadas de sus familiares, dias antes del
parto, y son controladas, monitoreadas y atendidas por el personal de salud,
quedandose en estas casas hasta que se encuentre, tanto ella como el bebe,

en buenas condiciones para regresar a su hogar33.

% NURENA, Cesar R. (2009), p. 372

3 SACO MENDEZ, Santiago (2009) Reduccion de la Mortalidad Materna con Estrategia
Intercultural en Cusco Perd. Direccion de Salud del Cusco — Pert

¥SACO MENDEZ, Santiago (2009)

$BSACO MENDEZ, Santiago (2009)
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“Los promotores de salud o agentes comunitarios de salud, que a veces son
también parteros o parteras, desempefian un papel importante al actuar como

nexos entre la poblacion y el sistema sanitario...”**

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), desde 1992, ha propuesto
que los gobiernos practiquen politicas que consideren mas detenidamente la
salud y el bienestar de los indigenas. En 1993 la OPS congrego en Winnipeg,
Canada, a representantes de los pueblos indigenas, de los gobiernos y otros
interesados de 18 paises de la Regién donde se propuso iniciativas de salud de
los pueblos indigenas que planteaban: a) la necesidad de considerar la salud
con un criterio integral; b) el derecho de los pueblos indigenas a la
autodeterminacion; c) el derecho a la participacion sistematica; d) el respeto
por las culturas indigenas y su revitalizacion; y e) la reciprocidad en las

relaciones con otros grupos®.

Ofros estudios nos aclaran la situacién de las mujeres de las zonas rurales de
nuestro pais. En esta linea de investigacion, Raquel Hurtado (2006) dice que
“la gran mayoria de nuestras gestantes, de poblaciones rurales o centros
poblados distintos de las grandes ciudades, y las mujeres de grupos
amazobnicos, prefieren dar a luz en forma vertical’, ya sea en cuclillas, sentada,
arrodillada, entre otras®. Sin embargo, el personal obstetra ha sido entrenado
para la atencion del parto en forma horizontal o ginecolégica. Esto, en palabras
de la autora ocasiona “un desencuentro cultural entre el personal que atiende y
la parturienta, provocando desconfianza de la gestante y estrés en el personal

de salud por no satisfacer la necesidad de la usuaria®’.”

Respecto a la percepcién que tienen los profesionales gineco-obstetras y
obstetras sobre la atenciébn con enfoque intercultural a las pacientes

3 NURERNA, Cesar R. (2009), p. 372

% OPS /OMS. Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas (2003)
¥HURTADO LA ROSA, Raquel (2006) p. 9

HURTADO LA ROSA, Raquel (2008)

33



parturientas, tomamos como referencia un estudio realizado en el ambito de la
ciudad de Tacna en el afio 2006 a cargo de la Obstetra Leandra Lilanca Ramos.
En dicho estudio se entrevistaron y encuestaron a 18 Médicos Gineco-
obstetras y 100 Obstetras que laboran en los diferentes establecimientos de
salud de dicha ciudad. Los resultados obtenidos indican que los profesionales
de salud reconocen carecer en su formacidén universitaria de elementos
interculturales y, a pesar de ello, consideran que la atencién con este enfoque
es un derecho, una necesidad y que se justifica su implementacion. Por otra
parte, reconocen que la condiciéon étnica genera inequidad y discfiminacién en

la atencién de salud®.

Para resaltar la importancia del parto vertical, mencionamos los comentarios de
la Médico Gineco-obstetra de la Clinica Universitaria de San Marcos y
catedratica de la Facultad de Medicina de San Fernando, la Dra. Cidaneli Salas
Llerena, que en una entrevista para la agencia Andina®, indicé que entre las
ventajas del parto vertical frente al de la posicion horizontal, se encuentran la
reduccion significativa de las complicaciones en el alumbramiento, al ser
menos prolongado que el parto horizontal. Asimismo, esa posicién brinda
mayor oxigenaciéon a la madre y también al bebé, acorta el periodo de
dilatacion, reduce el dolor en el parto, contribuye a una rapida recuperacion de
la madre luego de dar a luz y, con ello, facilita la integracién familiar, dado que,
al nacer sin complicaciones, el recién nacido puede reunirse con su madre con

mayor prontitud.

El catedratico de la Facultad de Medicina de la Universidad San Antonio Abad
del Cusco, Santiago Saco Méndez, realiz6 un importante trabajo de

investigacion sobre la reduccion de la mortalidad materna debido a la

% | LANCA RAMOS, Leandra (2007) “Percepcién de los Profesionales Gineco-obstetras y
Obstetras de la Atencién con Enfoque Intercultural a las Pacientes Obstétricas en el Ambito de
la Ciudad de Tacna”. Revista Ciencia y Desarrollo N° 10

% SALAS LLERENA, Cidaneli (2008) Entrevista completa disponible en
www.andina.com.pe/Espanol/Noticia.aspx?id=V/9DVBcG+bQ=
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implementacion del enfoque intercultural en los centros de salud del Cusco®.
Asi nos indica que la mortalidad materna en Cusco en el afio de 1998 se
reportaba en 453 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos; problema que
se mantenia desde hace muchos afios, sobre todo en las zonas mas alejadas
(rurales) donde vive una poblacién predominantemente analfabeta, quechua
hablante, y que mantiene una cultura ancestral; donde la costumbfe, que viene
desde épocas pre Incas, es tener el parto en forma vertical y/o de cuclillas, y
con una serie de ritos ajenos a la cultura occidental. Desde entonces los
trabajadores de salud han comenzado a cuestionar la forma “occidental’ de
atenciéon del parto y se plantearon estrategias mas “humanas” de atencion
dentro del marco del respeto a los derechos humanos, a la equidad de género

y la interculturalidad.

Frente a esta situacion, la Direccién de Salud del Cusco y sus trabajadores
buscaron alternativas de solucion, se clasificaron a las gestantes por
comunidad y se les hacia un seguimiento para su control; con la comunidad se
acordd poner multas econémicas a las gestantes que no acudian a sus
controles, auin asi muchas de ellas, a pesar de hacer todos sus controles, no
acudian al establecimiento de salud para dar el parto; se detecté que esto se
debia a problemas de accesibilidad geografica y cultural, muchas vivian en
lugares muy distantes (mas de 4 horas de caminata). Para dar una solucion a
este problema se implementaron las casas de espera, también llamados

“Mama Wasi” (Casa de la Mama)*'.

Por ultimo, Nurefia nos habla que la migracion del campo a la ciudad es uno de
los fendmenos sociales que mas ha marcado la historia reciente del Pert, por
lo cual convendria apreciar esta realidad para evaluar la conveniencia de la

introduccién de servicios de salud culturalmente adecuados también en el

4 SACO MENDEZ, Santiago (2009) Reduccién de la Mortalidad Materna con Estrategia
Intercultural en Cusco Peri.Direccion de Salud del Cusco — Pert
“'SACO MENDEZ, Santiago (2009)
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contexto urbano o en otras zonas de la Costa. Siendo este un tema complejo

que, en palabras de Nurefia, “merece ser investigado con mas detenimiento*?.”

Por lo expuesto vemos que no hay trabajos de investigacién en la atencion del
parto con enfoque intercultural en los hospitales de las zonas urbanas en
Cusco, y hemos constatado que tampoco existen en el plano nacional. Por ello
nuestro proyecto de investigacion se perfila como uno de los pioneros en la
antropologia del nacimiento dentro de la zona urbana.

1.5.4 MARCO CONCEPTUAL

BARRERAS CULTURALES

En la literatura consultada para el presente estudio no hemos encontrado
una definicion precisa de las barreras culturales. Por ello, optamos

sintetizarlo de la siguiente manera:

Las Barreras Culturales son obstaculos que impiden la adecuada
comunicacion entre dos personas o culturas diferentes. Estos obstaculos
son el desconocimiento de la cultura del otro, el idioma y los prejuicios

culturales.

CULTURA

Es un proceso no estatico, por una parte tangible y otra intangible. La
cultura se constituye a través de valores, simbolos, costumbres, historia,

memoria, rituales y formas de entender el tiempo y las relaciones

“2 NURENA, Cesar R. (2009), p. 374
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interpersonales. Todas las personas llevan un equipaje cultural debido a su
vivencia personal y educacion, pero no todas las personas de la misma
cultura son idénticas. Todos llevamos varias identidades culturales que nos
permite entender el mundo de una forma individual y colectiva a la vez. La
cultura es un fendmeno dinamico que cambia segun las necesidades
internas y externas, pero muchas veces conserva una esencia

fundamental.*®

DERECHOS CULTURALES

Se refieren al derecho de los individuos y los colectivos de mantener,
proteger y ejercer su propia cultura siempre y cuando esas costumbres no
entren en conflicto con las ideas fundamentales de los Derechos Humanos
Universales. Los derechos culturales son importantes porque protegen a
las minorias y miembros de una comunidad cultural en su relacién con el
Estado. Los derechos culturales son importantes sobre todo para las
minorias culturales, nacionales y lingliisticas, pero también para las

personas en general, para poder elegir una manera de vivir.

DERECHOS HUMANOS

Son derechos universales que pertenecen a todas las personas, en base a
la idea de que estos derechos y libertades son esenciales para la
supervivencia, la libertad y dignidad humana. Los derechos humanos estan
recogidos sobre todo en los articulos de la Declaraciéon Universal de los
Derechos Humanos (1948) y otros instrumentos internacionales. Los

“*FamilyCare Internacional y QAP. Manual para la Humanizacién — Adecuacién Cultural de la
Atencién de Parto (2005) p. 5. Disponible en www.familycareintl.org.es
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individuos pueden tener derechos humanos como individuos asi como
miembros de una comunidad. Los derechos de las minorias y los pueblos

originarios han llegado a ser una preocupacién mundial.

ENFOQUE Y ADECUACION INTERCULTURAL

Entendemos por “enfoque” a la 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. Asi existen el enfoque,
de género, de equidad, de respeto a los Derechos Humanos, de
interculturalidad, etc. Aplicar el enfoque intercultural a este trabajo significa
que vamos a ver la realidad desde el punto de vista de Ia Interculturalidad,

como una propuesta que busca generar didlogo entre los grupos sociales.

La “adecuacion”consiste en la materializacion o ejecuciéon del “enfoque”,
sea cual sea, mediante el uso apropiado de sus métodos y politicas. En
este sentido la “adecuacion intercultural” se refiere a la implementacion de
politicas que favorezcan una relacion intercultural, vale decir, para
capacitar y sensibilizar a una poblacién en temas de interculturalidad,
implementar un establecimiento de salud con motivos que representen la

diversidad de culturas en nuestro pais, etc**.

* A esto se refiere Cesar Nurefia cuando dice: “Se considera necesario adecuar los servicios
en la atencién materna con un enfoque de interculturalidad, genero, equidad y respeto a los
derechos humanos”. Y mas adelante dice: “la adecuacién intercultural se refiere al
acondicionamiento del local (iluminacién tenue, calefaccion, cortinas, etc.), la presencia de
parteras y de allegados, y la disponibilidadde materiales y equipos (vestimenta, fajas, camillas,
etc.) y de medicinas tradicionales”. NURENA, Cesar(2009) p. 371-372
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INTERCULTURALIDAD

La interculturalidad supone ir mas alla de la simple idea de reconocer la
existencia de diferentes culturas, busca,ademas, el didlogo y la reduccion
de las relaciones asimétricas entre culturas. En esta relacion intercultural,
se quiere favorecer que las personas de culturas diferentes se puedan
entender mutuamente, comprendiendo las formas de percibir la realidad y
el mundo de la otra. En este sentido, la interculturalidad es una propuesta
ético-politica que hace referencia a la accién y la comunicaciéon entre

personas de diferentes culturas®.

PARTO NORMAL

El parto normal es definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1996) como aquel de comienzo espontaneo y de bajo riesgo, desde el
comienzo del trabajo de parto hasta la finalizacién del nacimiento. El nifio
nace en forma espontanea, en presentacion cefalica, entre las 37 y 41
semanas completas de edad gestacional. Luego, tanto la madre como el

nifio estan en buenas condiciones.*

PARTO VERTICAL

El parto vertical es aquel en el que la gestante se coloca en posicién
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. Esta poiicién permite al

s TUBINO, Fidel (2002), p.74
“Guia para la Atencién del Parto Normal en Maternidades Centradas en la Familia. Ministerio
de Salud, Argentina.Abril 2004, p. 24
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bebe que actlia como vector final resultante de las fuerzas del expulsivo,
orientarse principalmente al canal de parto y de esta manera facilita el

nacimiento, disminuyendo los traumatismos en el recién nacido®’.

PREJUICIO CULTURAL

Es el proceso de formaciéon de un concepto o juicio sobre alguna cosa de
_forma anticipada, es decir, antes de tiempo; implica la elaboracion de un
juicio u opinién acerca de una persona o situaciéon antes de determinar la
preponderancia de la evidencia o la elaboracién de un juicio sin antes tener
ninguna experiencia directa o real. Consiste en criticar de forma positiva o
negativa una situacion o una persona sin tener suficientes elementos
previos. Es una actitud que puede observarse en todos los ambitos y
actividades de la sociedad, en cualquier grupo social y en cualquier grupo
de edad, e implica una forma de pensar intimamente relacionada con

comportamientos o actitudes de discriminacién.

RELACIONES ASIMETRICAS

Son las que se producen entre personas que no ocupan la misma posicion
social dentro de la interaccion o didlogo. Se manifiesta entre personas que
éjercen un rol de autoridad sobre las otras; por ejemplo, un jefe
comunicandose con su empleado o subalterno; un médico hablando con su

paciente; un padre con su hijo, etc.

*“’Norma Técnica para la Atencién del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural Perd, 2005. p.16
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SALUD INTERCULTURAL

Significa, basicamente, la capacidad de funcionar entre dos o0 mas sistemas
culturales en temas de salud o mejorar el didlogo entre los clientes y
proveedores. La idea es incorporar el entorno o condiciones culturales en
los servicios de salud. La memoria del Primer Encuentro Nacional “Salud y
Pueblos Indigenas de México” en el afio 2002 la define como “la capacidad
de moverse entre los distintos conceptos de salud y enfermedad, los
distintos conceptos de vida y muerte, los distintos conceptos de cuerpo
biolégico, social y relacional (...).En el plano operacional se entiende la
interculturalidad como potenciar lo comun entre el sistema occidental y el

sistema médico indigena (...), respetando y manteniendo la diversidad*®”

1.6 DISENO METODOLOGICO
1.6.1 TIPO DE INVESTIGACION

Para los fines del presente trabajo hemos optado usar la investigacion de tipo
explicativa, por cuanto se expone el fendmeno de investigacién, para luego
interpretario en base a los datos obtenidos, tomando en cuenta lo propuesto en

las hipétesis.
1.6.2 METODO DE INVESTIGACION
El método de trabajo utilizado en el presente estudio responde al Método

Hipotético-Deductivo, en la medida que nos permitira partir de una hipétesis

que guia el estudio, basado en una realidad concreta, para luego, con la

48FaminCare Internacional y QAP. Manual para la Humanizacién — Adecuacion Cultural de la
Atencién de Parto (2005) p. 5.Disponible en www.familycareintl.org.es
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recopilacion de informacion, a través de la observacion y la aplicacion de un
cuestionario, se describe, sistematiza y deducen los elementos mas
importantes del estudio que nos llevara a la obtencion de nuevos

conocimientos.

En cuanto al caracter de la investigacién, por la informacién vertida en ella, es
del tipo Cualitativo. El nivel del trabajo que se desarrolla en el presente estudio
es el Explicativo;es decir que, en un primer momento, se expondran los hechos
para luego ser analizados e interpretados siguiendo el marco teérico planteado.

1.6.3 UNIDAD Y SUJETO DE ANALISIS

Para los intereses de la presente investigacion hemos optado como unidad de

analisis los siguientes escenarios:

e El Departamento de Gineco-obstetricia delHospital Regional de la

ciudad de Cusco.

e El Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena

de la ciudad de Cusco.

Los sujetos de analisis fueron:

Los Médicos Gineco-obstetras del Hospital Regional.

Los Obstetras del Hospital Regional.

Los Médicos Gineco-obstetras del Hospital Antonio Lorena.

Los Obstetras del Hospital Antonio Lorena.
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1.6.4 UNIVERSO DE ESTUDIO

La poblacion de los sujetos de analisis que van a formar parte de la

investigacion corresponde a:

HOSPITAL REGIONAL TOTAL DE PERSONAL
Médicos Gineco-obstetras 11 médicos
Obstetras 24 obstetras

Fuente: Plan Operativo Institucional del Hospital Regional - Afio 2010

HOSPITAL ANTONIO LORENA | TOTAL DE PERSONAL
Médicos Gineco-obstetras 12 médicos
Obstetras 23 obstetras
Fuente: Analisis de la Situacién de Salud - Hospital Antonio Lorena del
Cusco. ASIS 2008

1.6.5 MUESTRA

La muestra para la presente investigacion es la siguiente:

SUJETOS DE ANALISIS NUMERO

Médicos Gineco-obstetras del 6 médicos

Hospital Regional

MédicosGineco-obstetras del 6 médicos
Hospital Antonio Lorena

Obstetras del Hospital Regional 10 obstetras
Obstetras del Hospital Antonio 10 obstetras
Lorena

Total: 32 personas
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1.6.6 TECNICAS DE RECOJO DE INFORMACION

Teniendo en cuenta las variables y preguntas principales y secundarias, hemos

tomado en cuentacomo técnicas de recojo de informacion las siguientes:

e Entrevistas estructuradas
o Entrevistas informales
e Observacion participante

e Observacion no participante

Cada una de estas técnicas ha sido disefiada, especificamente, para cada

caso. Asi tenemos:

e Las entrevistas estructuradas y no estructuradas han sido aplicadas al

personal de salud, tanto Obstetras como MédicosGineco-obstetras.

e También se han realizado entrevistas estructuradas y no
estructuradasa los jefes del departamento de Gineco-obstetricia de

ambos hospitales y al Decano del Colegio de Obstetras del Cusco.

e |a observacién participante y no participante ha sido un recurso para
conocer los hechos que no podiamos registrar por medio de las

entrevistas.
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CAPITULO Il

ASPECTOS GENERALES DE LOS HOSPITALES REGIONAL Y ANTONIO
LORENA

En este capitulo detallaremos algunos aspectos que conciernen a los
hospitales que hemos focalizado como unidad de analisis. Dentro de ello es
importante sefalar que a través del MINSA (Ministerio de Salud) todos los
establecimientos de salud a nivel nacional estan clasificados en niveles que
van del I-1 al 1lI-2 como se aprecia en el cuadro N°1. Esta categorizacion ha
sido realizada tomando en cuenta la complejidad de atencién que brindan los
establecimientos en el sector salud, lo avanzado de sus equipos, la calidad de
profesionales especializados y las diferentes areas de atencién con las que
cuenta. Es asi que un establecimiento de salud en el nivel I-1 brinda atencion
minima de medicina general, sin especialidad, y no tiene posibilidad de brindar

hospitalizaciones.

CUADRO N° 1
CATEGORIAS
DEL SECTOR M'"'g;fsg) DE EJEMPLO
SALUD
=1 |Puesto de Salud P.S. AYRE,P.S. PICHIHUA
Puesto de Salud
-2 uestode salldcon 15 5 GHALLABAMBA

Médico

|3 [centrodeSaludsin i o ohN JERONIMO.C.S. SAN SEBASTIAN

Internamiento
-4  |CentrodeSaludcon o o bACARTAMBO,C.S. BELENPAMPA

Internamiento
=1 Hospital | HOSPITAL ESPINAR,HOSPITAL CHUMBIVILCAS
-2 Hospital Il HOSPITAL QUILLABAMBA,HOSPITAL SICUANI
-1 Hospital I HOSPITAL REGIONAL Y ANTONIO LORENA

=2 Instituto especializado  INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL
Fuente: MINSA. Categorias de Establecimientos de Sector Salud (2004)
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De acuerdo a lo establecido en la Norma Técnica para la Atencion del Parto
Vertical con Adecuacion Intercultural, estan sujetos al cumplimiento de la
Norma los establecimientos de las categorias I-4, 1l y lll. En el caso de los
hospitales Regional y Antonio Lorena de la ciudad de Cusco, ambos estan
categorizados en el nivel 11l-1, por lo tanto estan dentro de lo establecido en la
Norma. Sin embargo, estos establecimientos no brindan atencion de parto

vertical por una serie de factores que analizaremos en los siguientes capitulos.

Entre esos factores -ya que estanos hablando de los aspectos de ambos
hospitales- estan la falta de infraestructura adecuada para partos verticales, ya
que sus ambientes cuentan con infraestructura para atender solo partos
horizontales. Existe también una deficiencia en el presupuesto del MINSA para
implementar esta Norma, lo que constituye una contradiccion; es decir que se
promulga una norma sin siquiera disponer de los medios econémicos
necesarios para su cumplimiento. A esto se incluye la deficiencia en los
honorarios del personal de salud que trabaja arduamente y durante varias

horas ininterrumpidas por un sueldo que es escaso.

Los profesionales que atienden parto son los médicos gineco-obstetras, los
obstetras, y personal de apoyo como enfermeras y técnicos en atencidén de
salud. Pero son los responsables directos y especialistas en la atenciéon del
parto los dos primeros. Sus funciones, aunque puedan parecer similares, son

muy distintas.

El médico gineco-obstetra es un profesional que ha estudiado la carrera
profesional de medicina y que tiene como especialidad la gineco-obstetricia.
Debido a su formacién académica tiene como funcién atender patologias
obstétricas (durante el periodo de embarazo) y partos considerados de alto
riesgo. Son estos profesionales los Unicos autorizados a realizar intervenciones

quirurgicas en situaciones en que, por ejemplo, sea urgente una cesarea.
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Los obstetras son profesionales que estudiaron la carrera profesional de
obstetricia. Su funcién es atender partos normales y, solo en la situacién que
no haya un especialista gineco-obstetra, pueden atender partos complicados.
Ellos son los profesionales que tienen mayor contacto con las parturientas,
desde el inicio del trabajo de parto; a diferencia de los médicos que solo son

requeridos cuando se presenta alguna complicacion.

2.1 HOSPITAL REGIONAL CUSCO
2.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES

El Hospital Regional Cusco es un érgano desconcentrado de la Direccion
Regional de Salud Cusco, prestadora de servicios de salud como centro de
referencia Regional, con potencial humano calificado en diversas

especialidades.

El Hospital Regional Cusco ejerce su jurisdiccién en el ambito de la Region
Cusco; desarrolla sus actividades como centro de referencia de las principales
redes de la region y, en menor grado, de las regiones de Apurimac, Madre de

Dios y Puno.

Sus instalaciones estan ubicadas en la Av. De La Cultura S/N, distrito,
provincia y departamento del Cusco, a un costado de la Ciudad Universitaria de

Perayoc.

La complejidad de sus servicios sustenta su autoridad técnica cientifica sobre
centros de menor nivel en su area de influencia, liderando las acciones
recuperativas y de rehabilitacién de la localidad, en el marco de las normas

vigentes.
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Fachada del Hospital Regional Cusco

2.1.2 BREVE RESENA HISTORICA

Es a partir del 17 de Diciembre de 1954, en que se dispone la expropiacion de
los terrenos del Fundo Acomocco - Sacristaniyoc de propiedad del Arzobispado
del Cusco y del Dr. Mariano Garcia, respectivamente, que se inician los
trabajos de factibilidad con Anteproyectos y Proyectos para la Construccion de
Hospital; haciéndose cargo de su construccion una empresa Alemana, a través
del Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social; iniciandose dicha construccién
en el Gobierno del Presidente Constitucional Manuel Prado Ugarte y el
Ministro de Salud de ese entonces, el Dr. Javier Arias Stella; inaugurandose el
23 de Junio de 1964, en el primer periodo del Arquitecto Fernando Belaunde
Terry; entrando en funcionamiento el 1° de Octubre del mismo afio.

El primer Director de este nosocomio fue el Dr. Guillermo Diaz Lira, nombrado

desde el Ministerio de Salud, y la primera Jefa de enfermeras fue la Lic. Emma
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Lizarraga, también nombrada desde el Ministerio.El Hospital comenzé a
funcionar con 25 médicos. 12 enfermeras y 60 técnicos, y con un total de 366

camas.*®

2.1.3 DEFICIENCIAS EN LA ATENCION

El Hospital Regional Cusco, segtin se indica en su Plan Operativo Institucional,
“brinda atencion integral de salud a la persona, con potencial humano
calificado, con enfoque recuperativo, de rehabilitacion y preventivo
promocionai, en condiciones de plena accesibilidad y oportunidad, respetando
sus creencias y costumbres, en todas las etapas de su vida”®®. Mas adelante
dice que “el Hospital Regional Cusco es una institucion de referencia
macroregional, acreditada en el nivel IlI-1, que brinda atencion de salud
basada en principios de universalidad, equidad, solidaridad y con un enfoque
de derecho a la salud e interculturalidad, contribuyendo al desarrollo integral de

la region y del pais™®'.

De estas dos citas cabe resaltar que este hospital tiene como politicas de
atencion el “respeto a las creencias y costumbres” de los pacientes, basandose
ademés en principios de “equidad’ e “interculturalidad”’. Lamentablemente,
durante la investigacion que hemos llevado a cabo en dicho hospital, hemos
encontrado que no se cumpien estas disposiciones en lo que respecta al
respeto de la cultura del otro y a la interculturalidad, debido, entre otras cosas —
que veremos en los siguientes capitulos-, a la deficiencia de la infraestructura,

de equipos especializados y recursos humanos.

“9 DIRESA Cusco. (2010) Plan Operativo Institucional del Hospital Regional - Afio
2010. p. 16

DIRESA Cusco (2010) p. 14.

S'DIRESA Cusco (2010) p. 14.
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Para muestra, en el Plan Operativo Institucional - 2010°, emitido por la
Direccion Regional de Salud Cusco, se concluye que el “Hospital Regional del
Cusco cumple, apenas, con el 75% de lo requerido para la categoria 1-1”.%

En la actualidad se estan ejecutando proyectos de mejora de las Unidades
Productoras de Servicio del Hospital, como el mejoramiento del Servicio de
Diagnéstico por Imagenes, que se esta implementando con equipos modernos,
tecnologia de punta como: tomégrafo, resonador magnético, mamégrafo,
ecografo, entre otros equipos. Sin embargo, es también preocupante la falta de
disponibilidad econdémica para la implementacion de Recursos Humanos
calificados para tal fin; y qué decir de la escasez de personal médico y obstetra
para atender los partos con calidad y calidez. Hemos visto, en el proceso de
investigacion, que hay mucho estrés en el personal médico por el exceso de
horas que llevan laborando y con sueldos mal remunerados. El incremento de
la demanda de pacientes en los diferentes servicios ha ocasionado que el
potencial humano sea extremadamente insuficiente, lo que genera una
sobrecarga en las funciones asistenciales, que comprometen la calidad de

atencién de los pacientes.?*

En relacion al equipamiento, existe disponibilidad de equipos médicos

“moderadamente adecuados”®®

, principalmente en los servicios criticos como el
Centro Quirargico, Unidad de Cuidados Intensivos, Emergencia, Neonatologia

y Centro Obstétrico.Sin embargo, muchos de estos equipos han agotado su

%2 Que esta disponible en Internet, en la
direccion:www.hospitalregionalcusco.com/.../POl%20%20-%202010%20HRC.doc

% DIRESA Cusco. (2010) Plan Operativo Institucional del Hospital Regional - Afio
2010. p. 78-80

** DIRESA Cusco. (2010) Plan Operativo Institucional del Hospital Regional - Afio
2010. p. 86.

% La infraestructura del servicio de Emergencia es cada vez mas insuficiente para la

atencién de urgencias y emergencias; toda vez, que cuando se presentan las
contingencias, se habilitan camas en camillas y son ubicados en los pasillos e
inclusive en la capilla.
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vida atil y, debido a la necesidad, siguen siendo usados porque no pueden ser
reemplazados por otros equipos, debido a que la institucién no cuenta con el

presupuesto correspondiente y por el alto costo que estos representan.

2.2 HOSPITAL ANTONIO LORENA
2.2.1 CARACTERISTICAS PRINCIPALES

El Hospital Antonio Lorena es,también, unérgano desconcentrado de Ila
Direccion Regional de Salud Cusco (Segtin la Ley N° 27657, Ley del MINSA y
su Reglamento, aprobado con el D.S. 013-2002-SA).Ocupa un area total de
44,000 m2, con 12,324 m2 de area construida. Inicia su funcionamiento el
21 de Octubre d_e 1934, ofreciendo cuatro servicios basicos a la poblacién.
En la actualidad es considerado como Hospital de Referencia Regional de Nivel
fll-1, como Unidad Ejecutora. Atiende generaimente a la poblacion de bajos
recursos econémicos de las zonas aledafas al distrito de Santiago,a provincias
vecinas e, incluso, a otros departamentos. Cuenta con 450 trabajadores entre

Personal Asistencial y Administrativo®.

"El Hospital Antonio Lorena esta construido en su mayor parte de adobe,
construccion que tiene mas de 70 afnos de antigiiedad, por lo cual se encuentra
deteriorada, con continuas remodelacionesy refacciones.La estructura en
general es acondicionada y en muchos casos no se adecua a los
requerimientos deuna estructura hospitalaria.En general se observa
insuficiencia de los ambientes para la demanda de servicios, en algunoscasos

el hacinamiento es notorio (como se ve en el departamento de Gineco-

% Oficina de Inteligencia Sanitaria — Hospital Antonio Lorena. Analisis de la Situacion
de Salud Hospital Antonio Lorena del Cusco. ASIS 2008
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Obstetricia). Por ello se ha hecho notar la necesidad de construir una nueva

infraestructura para el hospital.

El Hospital Antonio Lorena se encuentra ubicado en el departamento del
Cusco, provincia del Cusco, distrito de Santiago, en uno de los constadode la

Plaza de Belén.

Fachada del Hospital Antonio Lorena

2.2.2 BREVE RESENA HISTORICA

En el siglo XVl se construy6 el Hospital de La Aimudena, que fue inaugurado
el 1 de septiembre de 1698, a cargo de ios betiehemitas.Este nosocomio presto

servicios hasta 1933, en que comenzd a construirse un nuevo hospital.
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Por acuerdo de la Beneficencia, se le ha puesto, a este-Hospital, el hombre de
Antonio Lorena®’, en homenaje a la memoria del respetable hombre de ciencia
y Médico, que vivié entre los afos de 1849 y 1932, que presté abnegados
servicios por mas de medio siglo en el Hospital de la Almudena y puso sus
conocimientos al servicio de los indigentes en sus domicilios, en forma

absolutamente gratuita.

” Para mayor informacién sobre la vida de Antonio Lorena véase: GARMENDIA,
Roberto (1977) El Progreso del Cuzco 1900-1977. Cuzco. p. 88-89
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CAPITULO llI

LAS CONCEPCIONES DE LOS PROFESIONALES DE SALUD SOBRE EL
PARTO VERTICAL

3.1 FORMACION ACADEMICA EN SALUD INTERCULTURAL

La intencién de este capitulo es examinary conocer la formacién académicaque
han tenido los profesionales de salud en las carreras profesionales de Medicina
yObstetricia respecto a la Salud Intercultural, en la medida que nuestro pais, y
especialmente la regiéon del Cusco, es una zona pluricultural, donde conviven
variadas formas de cultura con concepciones distintas sobre el parto. Ademas,
consideramos imprescindible su aplicacién, dada la configuracién intercultural
que existe en nuestro pais, producto de las muitiples culturas y pueblos
indigenas andinos y amazénicos existentes tanto en las zonas urbanas como
rurales. En tal orientacion, es sumamente importante determinar el nivel de
conocimientos de los profesionales de la saludsobre la cultura de las pacientes
que van a atender -sobre todo de las pacientes rurales e indigenas-, ysaber si
estan preparados o en condiciones optimasde atender partos verticales con

adecuacion cultural.

3.1.1 La Salud Intercultural en las Universidades

Indagando en estos temas, descubrimos que la gran mayoria de los
profesionales de salud no han recibido en su formacién académica universitaria
ensefianzas en parto vertical nien salud intercultural. Aunque en algunos
casossi hemos tenido referencias de haber llevado al menos un curso sobre
medicina “tradicional”’. Los testimonios de los médicos y obstetras asi lo

confirman.
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Cuando se les preguntd sobre los cursos que habrian llevado en la universidad,

referidos a la salud intercultural nos dijeron lo siguiente:

“En la universidad nunca me han ensefiado eso.” (W.V. 44 afios,
Obstetra)

“Durante nuestra formacion universitaria,en la Facultad de Medicina
del Cusco, Illevamos cursos electivos de especialidad como
Sociologia Médica, Quechua Médico, Atencién Primaria de la Salud,
Pediatria Comunitaria.(...)Referido sobre parto vertical o intercultural
en la universidad nunca me han ensefiado eso.” (W.R.L.40 arios,

Gineco-obstetra)

“Se debe ensefiar; ;porque ahorita la mayoria tenemos resistencia
al cambio para hacer parfo vertical? Porque nuestra formacion,
nuestro parametro es otro, en ningun sitio se nos ha dicho que el
parto es vertical. Nos han dicho que el parto es horizontal, nos han
ensefiado la anatomia, la fisiologia y fodo para hacer un parto
horizontal. No somos de apertura para hacer un parto vertical y creo
que debe ensefiarse en las universidades.” (G.M.P 49 afios,
Obstetra)

Asi, podemos apreciar que el personal de salud de los hospitales de Antonio
Lorena y el Regional no ha sido formado, académicamente, en temas de salud
intercultural, siendo este un gran referente para entender las deficiencias en la

atencién del parto con adecuacién intercultural.

A los Médicos Gineco-obstetras y Obstetras de los hospitaies Regional y
Antonio Lorena, cuando se les planteéque si estaban o no de acuerdo en
que,durante la etapa universitaria, se debieraensefiar cursos vinculados a salud

intercultural, todos sefalaron que era imprescindible, dado que el publico con el
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que trabajan asi lo exige. Un gran porcentaje de los profesionales indicoé que
han trabajado con pacientes de condicién humilde (lldmese campesinas,
migrantes, mestizas o de zonas urbano marginales) y con rasgos culturales
andinos como el ser quechua hablantes y que practican costumbres andinas en
su vida cotidiana;otras que son analfabetas, semi-analfabetas, de situacion
socioecondmica pobre 0 en extrema pobreza;que carecen de servicios basicos

o los tienen parcialmente.

Lamentablemente, esta realidad pluricultural,no es contemplada por las
universidades,ya queno incluyen en la curricula de las facultades de Medicina
cursos sobre cultura indigena que,de hacerlo,ayudaria enormemente a
sensibilizarlos, a hacer que su profesion sea pertinente a la realidad socio
cultural de nuestro pais y a reducir las brechas culturales,con lo que

obtendriamos una mayor calidad en el servicio que brindan.

Dada esta realidad, palpada por los profesionales de salud, son ellos mismos
quienes sefalan que se deberia incluir, obligatoriamente, esas materias por las

siguientes razones:

“En relacién a mi carrera,yoseria de la idea de ensefiar no solo parto
vertical sino ‘la salud en el campo y en la vida andina desde la
atencién a los nifios, a los adultos y a las madres’.Como que
deberiamos hacer un bloque de todos.” (M.E.P.C. 43 afios,
Obstetra).

“Yo sugiero que se lleve el curso de Medicina Folclorica, alli nos
ensefian las costumbres de las pacientes, la forma de céomo dan a
luz, como se hace para sacar mas rapido la placenta en el campo y,
ademas, nos ensefian como realizar el pago a la tierra. Eso debe

ampliarse en todas las universidades.”(L.M.1. 48 afios, Obstetra)
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“Si, debe ser. Porque te hace ver como va ser tu trabajo en el futuro.
Ahora yo lo experimento, porque las costumbres de las personas,
que ellas creen en el sol, en la luna —segun la luna ellos creen que
va haber esto, que va haber lo otro-, que si le van a sahumar con
una yerba tal o cual, entonces va a salir mejor el bebe, va a salir mas

rapido o va a salir sin novedad.” (V.A. 41 afos, Gineco-obstetra)

‘Los temas deben ser relacionados a medicina tradicional, las
costumbres, las ventajas y desventajas del parto vertical y... todo
relacionado en lo que sea beneficio para la gestante. También la
atencion del parto con adecuacion intercultural si es importante
aprenderlo en nuestra formacién universitaria.” (S.C.E. 45 afios,

Gineco-obstetra).

La totalidad de médicos reconocen la necesidad de que los cursos formativos,

en las universidades, deben estar acorde con la realidad cultural que vive el

pais y las dificultades que atraviesan cuando van a desempenfarse en la vida

practica. Por ello recalcan que:

“...Es necesario porque éstaes nuestra realidad. Entonces, siendo
nuestra realidad, nosotros hemos aprendido a hacer la episiotom/’a58,
a hacer la atencién, las maniobras, los mecanismos y fodo lo demas
en una posicién horizontal; y cuando vamos a ver que la paciente
esta parada, yo tengo que estirarme hasta estar literalmente en el
suelo. Tengo dificultades, cémo voy a aspirar, cémo voy a limpiar y

cémo voy a hacer.” (R.B.P. 42 afios, Obstetra)

*a episiotomia consiste en una incisién quirtrgica en la zona del perineo femenino, que comprende
piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar el canal "blando" para abreviar el
parto y apresurar la salida del feto. Se realiza con tijeras o bisturf y requiere sutura. La episiotomia como
técnica preventiva para evitar desgarros esta contraindicada por la Organizacién Mundial de la Salud, en
vista de que se ha demostrado que no previenen desgarros en o a través del esfinter anal ni desgarros
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“...fodos los médicos van a llegar a lo que es el area rural, cuando
hacen su servicio rural, tienen que conocer las costumbres, sino, no

tiene sentido estar ahi.” (S.M. 50 arios, Obstetra)

“...porque estando en un mundo globalizado creo que debemos de
respetar las creencias de las personas que atendemos. No podemos
decir que sabemos fodo y dejamos de lado sus costumbres, creo
que podriamos fomar como aliados al ‘ofro’ conocimiento para el
cuidado de la salud. También creo que la curricula debe variar.
Nosotros tenemos profesores exclusivamente médicos, creo que
tiene que,también,haber sociélogos, antropdélogos, que nos van a
ayudar a comprender bastante el comportamiento de las personas
en sus comunidades; porque, aunque no tratamos de imponer, si lo
hacemos, y eso me parece que no esta bien.” (W.R.L.40 afios,

Gineco-obstetra)

“De hecho que si, es importante, porque creemos que cuando
salimos de la universidad todos deben de esfar a nuestra
disposicién, y no es asi. También creo que el respeto de una cultura
hace que sea mas sensible como profesional.(A.J. 36 afios,Gineco-

obstetra)

El personal de salud considera que la ensefianza de la atenciéon del parto

vertical tiene que ser de manera tedrica y practica. En la parte teérica, nos

dicen,que se debe ensefiar la diversidad de practicas culturales que se tienen

en nuestro pais, relacionadas con la salud; pero,ademas, estos conocimientos

deben ser inmediatamente contrastados conlapractica; es decir, que los

estudiantes de medicina y obstetricia puedan participar como observadores en

los centros de salud rurales. Sin embargo, en la actualidad, no se da asi. Se

espera que los estudiantes concluyan su carrera para recién enviarlos a esas

zonas y puedan observar, recién, esta realidad. Estos son los testimonios:

58



“...en el momento de la rotacién, cuando se va a trabajar en
provincias, uno no sabe cémo actuar ante eso. Por ejemplo, yo fui,
en una oportunidad a atender en una casa; ahi no se debe prender
la luz, enfonces ti no puedes violar y decir ‘jno, yo prendo mi
mechero!’ porqué no te dejan. Enfonces, si a uno le ensefian en la
universidad con anterioridad, ya sabe a qué se esta enfrentando y
respeta sus costumbres, y ya sabe como atender el parto con las
luces apagadas.” (R.P.R. 48 afios, Obstetlra)

“Yo considero que se deberia ensefiar, aparte del idioma, el
conocimiento de las costumbres en la atenciéon del parto y la

medicina tradicional.” (L.A.T. 60 afios, Gineco-obstetra)

En resumen, desde la perspectiva de los MédicosGineco-obstetras yObstetras,

los cursos o temas que sugieren que se deberia ensefiar en la universidad son:

¢ Interculturalidad en la salud

¢ Interculturalidad durante el parto vertical

e Etnomedicina y medicina folklérica

e Costumbres para la atencién del parto andino
e Cultura y realidad nacional

¢ Pueblos indigenas

Estas demandas tienen mucho que ver con la realidad que todos los dias
enfrentan los profesionales de la salud, en la medida que los factores sociales,
econdmicos y culturales, que ademas tienen que ver con otros factores, como
la pobreza y las carencias en servicios de agua potable, vias de comunicacion,
calidad educativa, fuentes de trabajo y calidad de vida, influyen de manera

considerable en la salud materna.
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“Més que nada es importante conocer la realidad de cémo viven los
pacientes, ello va a influir en la calidad de atencién a las pacientes.
También hay que ver la cultura, la costumbre de nuestra poblacion
materna. Existe todavia el analfabetismo en las provincias,mas que
nada.Por lo tanto, pienso que tiene que prepararse para poder
atender a ese grupo, que todavia son arraigados a su cultura.Ellas
necesitan, también, a un profesional que esté preparado para
frabajar en ese campo.”(M.B.P. 49 afios, Gineco-obstetra)

“....faltaria involucrarnos, investigar, analizar mas con la psicologia,
con el medio ambiente de las personas que tienen esa cultura mas
arraigada; conocer la realidad social, el dénde y cémo viven.”(R.B.B.

50 afios, Gineco-obstetra)

3.1.2.Mecanismos Para la Enseiianza del Parto Vertical

Partiendo de todo lo anteriormente senalado, los profesionales de salud han
planteado un conjunto de sugerencias y mecanismos para generalizar la
ensefanza del parto vertical en las universidades del pais, [as mismas que se

las presentamos sistematizadas:

e Variar el curriculo de las universidades en las facultades de Medicina
y Obstetricia, en el sentido de que no solamente se debe ensefiar la
atencion del parto en forma horizontal, sino la atencién del parto

vertical y, ademas, con enfoque intercultural.
e Introduccién obligatoria de cursos como:Medicina Tradicional,

Culturas Indigenas, Salud Intercultural, Sociologia Rural, Pueblos

Originarios, entre otros.
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Reconocimiento del Parto Vertical como un proceso normal y con
una serie de beneficios, tanto para la madre como para el bebé, y su

obligatoriedad en la formacién profesional.

Decision politica, para que estos cambios sean a nivel de la
Asamblea Nacional de Rectores, del Ministerio de Salud, Ministerio
de Educacién y los Colegios Profesionales; para que se reajusten a
los perfiles de los egresantes del area de salud cuando van al area

rural.

Ensefianza obligatoria del idioma Quechua® o de otros idiomas
nativos preponderantes en cada regién, como el Aymaraen Puno, y

otras lenguas nativas amazodnicas en la selva.

Establecer mecanismos practicos de aprendizaje del parto vertical,
mediante externados y practicas en zonas rurales, y con pasantias

prolongadas.

Cambiar las politicas de salud, en el sentido de orientar estrategias,
para mejorar la calidad de profesionales con una visién intercultural,

y para que ayuden a reducir la brechas culturales de nuestro pais.

En este contexto, el desafio para las universidades y el sector salud en las

proximas décadas, sera crear modelos de salud que respondan a las

expectativas materiales y culturales del usuario, en un proceso de dialogo e

intercambio cultural entre la medicina indigena y la medicina occidental. En

" consecuencia, la bisqueda de estrategias que articulen e integren distintos

enfoques de salud, es parte del escenario que hoy se nos presenta en el

pais,en el sector salud; proceso que, proximamente, debutara con la

59 - . . .
Creemos que es importante que los profesionales de salud puedan comunicarse con sus pacientes en
su idioma nativo, ya que esto crea un vinculo mas afectivo entre médico y paciente.
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generaciéon de una politica de salud intercultural, que transformara
cualitativamente nuestro sistema educativo de nivel superior, haciéndolo mas

flexible y permeable a la realidad cultural del usuario.

El espiritu que anima la capacitacion continua se sustenta en la necesidad
inherente al ser humano, y de las universidades, en mejorar su desempefio
profesional y laboral, actualizando sus capacidades técnicas y humanisticas,
fomentando el respeto, y a brindar un servicio competente y calificado.

. 3.1.3 Nivel de Conocimientos de los Profesionales de Salud en Parto

Vertical y Salud Intercultural

El conocimiento que poseen los Médicos Gineco-obstetras y los Obstetras de
los hospitales Antonio Lorena y Regional sobre la salud intercultural es,
mayoritariamente, superficial, amplia y, a veces, erréonea. La mayoria de ellos

expresa que la salud intercultural consiste en:

“Respetar las costumbres de las pacientes.”(R.P.R. 48 afios,
Obstetra)

“Conservar la cultura de las pacientes, sobre todo de zonas andinas
y también de zonas de selva porque también tienen sus tradiciones.”
(M.B.P. 49 afios, Gineco-obstetra)

Estas percepciones tienen un problema grave: no perciben que la
interculturalidad tiene que ver con las interrelaciones entre las diversas culturas
existentes en el pais, especificamente entre la cultura andino-campesina y la

cultura criolla-urbana.
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De ofro lado, algunos médicos y obstetras tienen una percepcion y
comprensién acertada de lo que es la interculturalidad, al indicar que cada
cultura tiene sus propios enfoques sobre la salud y que ambas se pueden
utilizar sin prejuicios en los actos médicos. Aqui ponemos algunas respuestas
que nos dieron nuestros informantes sobre lo que sabian de la Salud
Intercultural.

“Implica que el profesional de la salud que atiende el parfo conozca
las costumbres de la paciente y también debe conocer los beneficios
de la medicina tradicional como la medicina occidental.(S.M. 50

afios, Obstetra)

“Son todas las actividades realizadas por el personal de salud para
aceptar y respetar las costumbres propias de las pacientes; y asi
mismo, las pacientes deberian de aceptar a la medicina

occidental.”(S.C.E. 45 aiios,Gineco-obstetra)

“Mas que todo se trata de que yo me adecle a la cultura que ella
tiene. Yo tengo —claro- una cultura, y mi paciente también, tiene
costumbres, mitos, creencias; y yo debo aceptar eso, y debo
adecuarme a eso. No puedo imponer yo mis ideas”(R.B.B, 50

afos,Gineco-obstetra)

“Interculturalidad se refiere al hecho de que mi cultura, la cultura que
yo tengo, de conocimiento cientifico que me han ensefiado en la
atencioén de parto, de cémo es su mecanismo y todo lo demas, tiene
que interrelacionarse con la cultura de la paciente (...) Entonces la
interculturalidad es negociar: ti me das lo que conoces y yo respeto
eso, mientras no te haga dafio,pero ta, también, tienes que aceptar

lo que yo te ofrezco.”(T.F.E. 37 afios, Obstetra)
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‘Es aceptar, por ejemplo, la salud de las pacientes, de acuerdo a su
creencia. Por ejemplo, si ellas toman sus mates -pero siempre y
cuando sepamos el por qué-nosotros, que tenemos estudios
avanzados, sabemos cuél es el mate apropiado para ellas o cuales
les puede llevar a una complicacién;siempre haciendo un hincapié o
indicéndole las sugerencias que pueda haber.(A.S.B. 37

anos,Gineco-obstetra)

Un porcentaje muy pequefio de médicos y obstetras consideran la salud
intercultural como un derecho al cual estan adscritos todos los pobladores

indigenas. Asi lo confirman sus testimonios.

“...toda persona tiene derecho a la salud;, tenemos el derecho
integral de salud. Toda paciente tiene derecho a ser informada antes
y después de cualquier procedimiento y, en el caso de las sefioras,
tienen derecho ala no violencia, a la interculturalidad, a sus
creencias, a la atencion del parto con enfoque intercultural.”(R.B.P.
42 arios, Obstetra)

Algunos Médicos Gineco-obstetras y Obstetras sefialan, con buena intencion,
que debe fusionarse tanto las practicas de salud andinas como las de la ciencia

biomédica.

‘La interculturalidad consiste en la forma de comunicacion y de una
relacién mas cercana, de no separar la medicina tradicional con la
medicina occidental; sino que, se logre fusionar y que se frate de

aprovechar lo mas que se pueda.” (H.C.C. 50 aios,Gineco-obstetra)

Finalmente, un grupo minimo de los profesionales de salud entrevistados
sefialan tener apertura para trabajar con las comadronas o parteras

tradicionales.
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‘La medicina institucionalizada dice: o que he aprendido es lo tnico
cierfo y verdadero’; pero eso es mentira. Hoy en dia todos debemos
aprender de todos y, obviamente, la cuestién de la atencién de las
comadronas, a nosolros, nos ensefia c¢émo atender.Yo,
personalmente, he aprendido de las comadronas la atencién del
parto vertical, porque no existia un libro, asi que lo tuve que
aprender en el campo”. (R.B.B. 50 afios, Gineco-obstetra)

“Es muy importante que se cuiden las costumbres, porque, al cuidar
las costumbres, la paciente se hace muy colaboradora. También la
parte psicolégica de la paciente es importante porque cuando vuelva
a atenderse con nosotros lo va hacer con mayor confianza y mayor
amplitud en la entrevista; ya no se van a correr, porque muchas
veces, cuando vienen al hospital y ven todo blanquito, se ponen tan
nerviosas que se les corta el trabajo de parfo. (A.S.B. 37 afrios,

Residente hospital Lorena)

En relacion a los componentes y principios de la salud intercultural, el personal
médico de ambos hospitales mostré desconocimiento. La mayoria solo atinaron

a indicar una lista de elementos descontextualizados como:

e Creencias y mitos.

e Cultura y diversidad cultural en la salud.

o Sistemas médicos como sistemas culturales.
o Estrategias de salud intercultural.

e [ a educacion

Algunos de los profesionales de salud entrevistados reconocen los principios
planteados por la Organizacion Panamericana de Salud, respecto a la salud

intercultural, donde se relacionan varias culturas diferentes, con respeto y
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horizontalidad; es decir, que ninguna se pone por encima o debajo de la otra.
En esta relacion intercultural, se quiere favorecer que las personas de culturas
diferentes se puedan entender mutuamente, comprendiendo la forma de
percibir la realidad y el mundo de la otra; de esta manera, se facilita la apertura

para la escucha y el enriquecimiento mutuo. Estos son los testimonios:

“La interculturalidad es aceptar la forma de dar a luz, de acuerdo a
sus costumbres, de acuerdo a sus antecedentes culturales de la
paciente. Es que nosofros nos debemos de adecuar a sus
costumbres, a sus creencias, a su forma de vida; y dentro de eso
esta el parto vertical. (G.M.P. 49 afios, Obstetra)

“El hecho de que uno respete sus costumbres,demuestra que las
personas acuden, en mayor cantidad, a los establecimientos de
salud.Si a eso le agregamos el respeto de sus costumbres,
entonces, la gente viene con mayor confianza al centro de
salud.Creo, también, que el trato horizontal de ambas culturas es
beneficioso tanto para las pacientes como para el personal de
salud”.(S.C.E. 45 éﬁos, Gineco-obstetra)

“De aplicar nosotros la salud intercultural,primero que mejoraria la
calidad de atencién; tendriamos mas afluencia de pacientes y
disminuiria las complicaciones. Los beneficios para las pacientes es
quese sientan mejor tratadas y atendidas.Para nosofras seria
aprender sus costumbres y tradiciones de las pacientes.”(R.B.B. 50

afios, Gineco-obstetra)

“El beneficio es que la paciente sabe que vamos a respetar sus
costumbres, de alguna manera va a acercarla al establecimiento de
salud y va a ser atendida en cualquier momento. Ofro beneficio es

que ayuda en el tiempo de parto. La atencién con interculturalidad
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significa que la gestante que va a dar a luz debe estar con su
familiar.” (R.B.P. 42 afios, Obstetra)

“...el beneficio de Ila interculturalidad seria, de repente, que
tendriamos mayor empatia con la paciente; seria, de repente, mas
facil su colaboracién y todo que, a veces, uno dificulta en el manejo
de las pacientes. El beneficio seria, mas que todo, para la paciente;
por decir, la pacientfe se sentiria mas comoda que uno entienda su
forma de pensar, porque, en realidad, es mas entender la forma de

manejo, su forma de pensar.”(HCC. 50 afios, Gineco-obstetra)

El nivel de conocimiento, dominio y manejo del parto vertical con adecuacion
intercultural, en el personal de salud de los hospitales de la ciudad de Cusco,
tiene mucho que ver con su experiencia de aprendizaje “en la escuela de la
vida”; esto es, en la propia experiencia de sus PracticasProfesionales en zonas
periféricas (ambito rural), que han tenido que cumplir obligadamente como

parte del SERUM (Servicio Rural de Medicina) durante 6 meses.

“Yo conoci el parto vertical aqui, en Cusco,en mi SERUM, por la
practica en zona rural que ahi es 100% interculturalidad y parto
vertical, y por la Norma Técnica de Afencioén del Parto Vertical con

Adecuacion Intercultural.”(A.J. 36 afios, Gineco-obstetra)

“...en las visitas a periferia, cuando en algtn tiempo saliamos con
los alumnos a difundir la Planificacion Familiar, es ahi donde
conocimos los ‘mamawasis’, las casitas de espera.Fue muy

interesante.”(S.M. 50 afios, Obstetra)

Perodonde los Médicos Gineco-obstetras y Obstetras verdaderamente

conocieron el parto vertical fue en el propio ejercicio de su profesion, en los
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ambitos andinos, amazonicos y rurales de nuestra regién y en otras regiones

del pais.

‘Desde que he iniciado, desde que me mandaron a una zona muy
pobre, desde ese momento, aprendi la idiosincrasia de la paciente,
de su cultura y sus creencias. Bueno... porque me autocapacité y,
como yo trabaje en periferia, conoci pues.” (W.R.L.40 arios, Gineco-
obstetra)

“Yo aprendi de esto trabajando en periferias, en Paruro, el 95. Ya
empezaba esto, pero esa vez no era tan fuerte como ahora Yy,
I6gicamente, en periferia dan a luz en forma vertical. En mi frabajo vi
mas de esto, en comunidad, en provincias altas, en el 2001 y 2002.”
(N.M.A. 60 arios, Gineco- obstetra)

“Yo trabajé con los parteros. Yo tengo casi 30 afios de experiencia en
tfodo lo que es obstetricia, en la atencién del parto. Hace 20 afios se
daba prioridad en capacitar a los parteros que entendian su zona;
ellos eran los preferidos por todas las madres gestantes de las zonas
rurales, e inclusive en la zona urbano marginal, nunca acudian al
hospital sino que buscaban a ellos (los parteros).Por cierto, habia
mucha mortalidad materna y, en el afan de disminuir esa mortalidad,
hicieron que el personal profesional —que no éramos tantos en los
hospitales-, los pocos que existiamos, teniamos que prepararle a
esas personas que atendian el parto para ensefiarles..., a reconocer
los signos de alarma, los riesgos; es decir, hasta donde ellos pueden
cuidar, atender; y desde cuando, ellos, ya deben transferir. En esa
situacién, como yo era participe de capacitar, también me informé de
la manera como ellos atendian, de las costumbres... Compartiamos

asi lo que sabiamos.” (A.S.B.57 arios, Obstelra)
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“Trabajando en la periferia he tenido la oportunidad de atender parto
vertical. He trabajado en el centro de salud de Chinchaypujio y
Amparaes que es donde mas he tenido oportunidad de atender.”
(M.H.P. 46 afios, Obstetra)

“Yo he estado en la periferia 8 afios, alli mensualmente atendia, mas
0 menos, 30 a 40 partos durante 8 arfios. Todos los partos en la
periferia es vertical y, a veces, no es institucional sino en domicilio.
Aqui en la ciudad, en el hospital, muy pocos partos verticales atend,
creo que 2 o0 3, eso es debido a que no tenemos demanda ni
obligatoriedad.”(R.B.P. 42 afios, Obstetra)

En relacién a la experiencia de haber atendido parto vertical en los propios
hospitales de Cusco,éstas son muy escasas debido, justamente, a la no
existencia de condiciones de infraestructura ni capacitacion al personal que

atiende los partos.

“Cuando estaba trabajando en la periferie, el 80% habré sido parto
vertical. Aca, en el hospital, yo diria que el 90% es horizontal y
apenas si puedo llegar al 10% de partos verticales.” (J.M.S. 57 afios,
Obstetra)

“Aca, en el hospital, habra sido 10 partos verticales en 20 afios. En
periferia habré atendido 40 durante 3 afios.” (S.N, 46 afios, Obstelra)

Lo paraddjicode todo esto es que, en los hospitales de Cusco, los partos
verticales no son por sugerencia o motivacion del personal de salud, sino a
iniciativa de las propias parturientas de origen rural andinoquienes reclaman, o
simplemente deciden, como quieren que sea su parto, a pesar de que muchas

veces los médicos y obstetras no estan preparados. Veamos estos casos.
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“Yo habré atendido unos cuantos partos verticales; no porque yo
haya querido sino porque la paciente se ha sentado, es que no tengo
mucha experiencia en eso. La paciente dijo:‘yo doy asi, asi’. Y dio y
vi que es mas féacil, era un bebe de 3 kilos y 800 gramos. Si ese
bebe nacia en posicién horizontal hubiera desgarrado.Pero nacié
bien.Ha sido una experiencia muy bonita.”(G.M.P. 49 arios, Obstetra)

“El primer afio que vine a trabajar aqui vino una sefiora referida de
las zonas andinas, la sefiora tenia sus costumbres y le dije:'si
quieres sentarte en la camilla siéntate, y da a luz como quieres
dar’.Se senté y dio un parto muy rapido. Ofro caso ha sido de una
campesina que hemos atendido acd porque no quiso subir a la
mesa, entonces la atendimos en el suelo.”(R.B.B. 50 afios,Gineco-

obstetra)

“Habra sido hace tres afios en que una sefiora iba a bajar a sala de
operaciones, yo le veia que por momentos se paraba sobre la cama,
entonces, yo le miraba por el espejo..., le deje asi un rato, un rato y,
luego, fui a evaluarle y me encontré con que la placentacion ya
habia descendido, entonces me retiré y no le dije nada; volvi a dejar
que se ponga de nuevo en esa posicién y, cuando vino el
ginecélogo, le pregunté’; Sefiora, le opero?”No doctor, no me voy a
operar’.‘Entonces, cémo vamos a hacer sefiora’.‘Yo quiero dar
parada, a mis hijos siempre he dado parada’. Enfonces, el doctor me
autoriz6 y me dijo que le haga dar a luz parada...” (J.M.S. 57 afios,
Obstetra)

“Nuestro problema es que todos nuestros partos son horizontales,

pero hay mamds que vienen del campo y dicen:'No, yo no me

atiendo’.Entonces, no le puedes obligar:‘Ya -le digo-, a ver, veremos
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como sale’. Y asi fue, rapido, sin desgarro. Me salié bien..., muy

bonita la experiencia.” (S.C.E. 45 afios, Gineco-obstetra)

3.1.4 Conocimientos sobre la Cultura Andina del Parto

Para los Médicos Gineco-obstetrasy Obstetras sensibilizados y con experiencia
en parto vertical, obviamente tienen por certeza las ventajas y bondades de
este tipo de parto.Sustancialmente, lo que ellos aprecian son las facilidades de
caracter técnico-biomédico. La fuerza de la gravedad favorece, a la hora del
parto vertical, el descenso del feto y, al estar apoyados, los miembros inferiores
constituyen un punto de apoyo que indirectamente ayudan al nacimiento. Se
genera mayor eficiencia de las contracciones uterinas, se acorta el tiempo de
trabajo de parto, existe menos dolor y la mujer tiene una mayor participacion en

el nacimiento de su hijo.

Aqui sus expresiones:

“Existe evidencia cientifica que demuestra que la atencién del parto
en posicién vertical es mas fisiolégica y facilita a la parturienta la
expulsion del infante o la infante al nacer. Por ofra parte, al no
comprimir grandes vasos como la aorta ni la vena cava, el utero de
la gestante, no ocasiona alteraciones en la circulacién materna ni en
la irrigacién de la placenta. Por este motivo no afecta la cantidad del

oxigeno que recibe el feto.” (Y.M. 44 afios, Gineco-obstetra).

“La posicion vertical evita infecciones debido a que si se rompen las
membranas los liquidos fluyen; permite que la cabeza del bebé se
apoye en el anillo cervical y la madre dilate mas rapido; facilita la
oxigenacién porque la aorta esta menos comprimida; hay menos

posibilidades de hemorragias porque la vena cava estad menos
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presionada; las contracciones aumentan, lo cual significa que el
parto es mas rapido y el nervio pre sacro se ve mas liberado y los
dolores disminuyen”. (Dr. Mario Tavera, oficial de salud UNICEF-

Pera)

“El parto vertical se asocia a una reduccién en la duracién de la fase
I del parto, reduccion en el nimero de episiotomias -disminucién del
dolor. Esta posicion en que normalmente nuestros antecesores
tenian la forma de dar a luz facilita la salida del producto (el
neonato) y se disminuye el tiempo de expulsién, se facilita el

nacimiento, disminuyendo los traumatismos en el recién nacido.

‘En esas posturas se aumenta el diametro transverso y antero
posterior de la pelvis entre 1 y 2 centimetros, ya que al estar
flexionados los fémures, actian elevando los huesos inanimados de
la pelvis. Esa posicién brinda mayor oxigenacién a la madre y
también al bebé, acorta el periodo de dilatacién, reduce el dolor en el
parto, contribuye a una rapida recuperacién de la madre luego de
dar a luz y con ello facilita la integracién familiar’.(Dra. Margarita

Bautista Kiota. Clinica Gineco-Obstétrica “Hogar de Maria’)

Historicamente el ser humano siempre ha tenido el parto en posiciones
verticales. Una de las posturas mas utilizadas es la de cuclillas, asi como la de
sentada o semisentada con los muslos flexionados sobre el abdomen, la
ventaja es que la fuerza de la gravedad ayuda para que este parto sea mucho

mas rapido, reduciendo el riesgo a la madre y a su bebé.

Esta forma de dar a luz, normalmente, no ha requerido la presencia de
médicos, pues el parto ha sido realizado, casi siempre, en las viviendas de las
gestantes atendidas por comadronas, parteras o familiares. Es en

estacondicién enque la mayoria de mujeres campesinas dan a luz, sobre una
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manta, cuero de oveja, etc. Ademas el esposo se puede sentar detras de ella

para poder apoyarla durante el parto.

El parto vertical es la manera mas natural de dar a luz, es la posicion mas
adecuada para el nacimiento del recién nacido por la comodidad,
principalmente, de la madre.

Lo que desconoce la mayoria de los profesionales de salud es la cosmovision
existente alrededor del parto andino; no perciben que los varones y mujeres
indigenas tienen un conjunto de valores, ritos, mitos y practicas alrededor del
embarazo y del parto; los mismos que constituyen para los pueblos indigenas
algo muy valioso y trascendental. Myriam Buitrén nos muestra un ejemplo de
ello:

Uno de los elementos que mas se destaca en la cosmovisién andina
es la complementariedad de las mitades y su necesidad e
interdependencia: no es posible la existencia de uno sin el ofro. Esta
relacion de opuesfos complementarios se expresa durante el
embarazo, al considerar que el cuerpo de la madre es "calido" y al
momento del parto hay "frio", por lo que en el periodo de gestacion
se utilizan plantas medicinales con el propésito de alcanzar el
equilibrio con el entorno. Siendo lo célido lo deseable, no gustan de
adoptar los métodos de la medicina alopatica, porque ser
desvestidas o depiladas atenta contra el equilibrio entre lo externo y

Jo interno.®°

Se ha visto, también, que entre los profesionales de salud hay un

desconocimiento de la cultura andinadel parto y, especificamente, sobre la

BUITRON, Myriam, 2002. La Sabiduria y Arte de las Parteras.
Wachachikmamakunapaksumakyachaycuna.CircoloculturaleMenocchio, Roma, 2002
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mujer campesina; es que ella —por su cultura- prefiere el trato personal en la
seguridad de su casa, la conversacién en su propia lengua y la comprension y
la importancia que le da a su mundo espiritual el especialista local. Ella evita
asi la verglienza de los examenes vaginales, la posiciéon incomoda para dar a
luz en el hospital, las practicas de higiene rigurosas y, principalmente, la
discriminacién que es objeto y, no pocas veces, racismo del personal de salud.

Las diferencias linglisticas juegan un papel muy importante en el
distanciamiento de los centros hospitalarios. Las mujeres buscan la comodidad
de un ambiente familiar donde puedan hablar su propia lengua. Si la mujer
indigena no puede expresar adecuadamente sus sintomas y, a su vez, el
médico no puede darse a entender apropiadamente, se crean barreras
culturales que tienen un impacto en el diagnéstico y tratamiento sanitario, lo
cual puede crear una mala disposicién hacia el servicio médico. Las mujeres
prefieren dar a luz en su casa, porque ahi encuentran el apoyo psicosocial y la
familiaridad que los hospitales no les ofrecen. En estas comunidades es
frecuente que el esposo esté presente durante el parto, lo que no sucede en

hospitales puiblicos.®’

Si estos aspectos serian parte del curriculo en la formacion universitaria de los
nuevos médicos, y formaran parte de los planes de capacitacién en salud
intercultural para los profesionales que actualmente estan trabajando en los
hospitales y centros de salud, otro seria el panorama de la medicina en el

Cusco.

S'PNUD-UNFPA. "Impacto Sociocultural de las Politicas Publicas y la Modernizacién
en Salud y Educacién de los Pueblos Aimaras en Chile, desde un Enfoque Cultural",
Convenio niumero 06/2005.
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3.2 CAPACITACION PROFESIONAL EN ATENCION DEL PARTO
VERTICAL CON ENFOQUE INTERCULTURAL

3.2.1 Cursos de Capacitacion en Parto Vertical

En el personal de Médicos Gineco-obstetras y Obstetras de los hospitales de la
ciudad de Cusco se aprecia que su capacitacion profesional ha sido muy
poca.Es comin que hayan aprendido sobre el parto vertical en sus
trabajosenperiferia; y a pesar de eso no han buscado especializarse, esto ha
conllevado a que muchos de ellos consideren el parto vertical como una
“costumbre” mas, a la cual habia que acomodarse, pero que “no tiene el valor

cientifico” del caso.

“Cuando trabajé en establecimientos de Salud de periferie, en la
Posta de Salud de Antapallpa en Espinar (en los pueblos de Ccatca
y de Paucartambo), participamos en multiples talleres, reuniones
técnicas, intercambio de experiencias; pero actualmente durante mi
Residentado no he tenido mas experiencias.” (R.C.L. 30 afios,
Gineco-obstetra)

“Me gustaria continuar aprendiendo en la atencién del parto vertical
para conocer todos los procesos de lrabajo del parfo. Las
contracciones, el periodo de dilatacién, alumbramiento.Seria bueno
que nos capaciten e inclusive seria una buena estrategia para
mejorar la infraestructura del hospital;pero desde que me he venido

al Cusco ya no lo hago.” (W.R.L. 40 afios, Gineco-obstetra)

En otros casos, un gran sector del personal de salud de estos hospitales no

estd convencido de las bondades del parto vertical, expresando sus dudas e
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incertidumbres como expresion de su escaso conocimiento y poca practica.

Veamos:

“Sobre el parto vertical no se tiene informe de complicaciones; por
ejemplo, aparentemente, dicen, todos los partos verticales no tienen
complicaciones. El problema es que no se ha hecho un seguimiento
y un estudio de lo que se hace. A mi me gustaria que demuestren
que si todos esfos parfos verticales dan mejores resultados, eso
mediante seguimiento a las mujeres, cémo les fue después de ese
parto vertical en comparacioén a las que dan parto horizontal. Eso
nos falta, un estudio para ver que realmente es beneficioso, que me
convenza. Sobre todo en lo que es el periodo expulsivo, conocer lo
que son las posiciones, cémo debe de estar la persona que va
atender el parto.... Me gustaria saber bien los porcentajes que hay
de las pacientes con complicaciones en el parto vertical.” (A.N. 38

afios, Obstetra)

El resto de médicos y que actualmente trabajan en el hospital Regional y

Antonio Lorena, que han tenido experiencias en parto vertical, tienen una

actitud positiva hacia este tipo de partos, y una apertura para seguir

aprendiendo sobre ello. Veamos:

“Me gustaria aprender sobre la Fisiologia y Fisiopatologia de la
Afencién de Parto Vertical. Intercambiar experiencias con ofras
zonas, de cémo les ha ido; intercambiar experiencias en
interculturalidad; conocer mas de las (diferentes culturas,

basicamente de las zonas nativas.” (N.N. 50 afios, Obstetra)

“Me gustaria capacitarme en cualquiera de los temas porque yo creo
que el parto vertical es algo que favorece mucho, para que lo

respetemos, respetemos la decisién de las pacientes, respetemos el
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estado en que viene, emocional o fisico. Parece que las pacientes
aca nos agradecen, tanto madre gestante, el mismo esposo u otro
familiar cuando se sienten comodos, cuando sienten que se les ha
atendido con afecto, con carifio, sea el parto horizontal, vertical, de
costado, en la cama, en la camilla; yo creo que lo que més necesita
un ser humano es que se lo comprenda, se le de carifio y que se le
de confianza.” (L.S.C. 34 afios, Obstetra)

“....desearia, mas que nada, tener unas buenas relaciones
interpersonales, saber tratar a las pacientes, porque la obstetricia en
la antigiiedad significaba, es decir, el termino obstetricia significa
‘persona que esta junto a la parturienta, con mucho carifio, mucho
amor, mucha paciencia”. Obstelricia es paciencia, mas aun si se
frata de partos verticales con gente de ofra cultura.” (J.M.A. 52 afios,
Obstetra)

“Me gustaria conocer los beneficios del parto vertical sobre todo
porque actualmente los médicos somos enjuiciados por mala
atencién del parto;, si es que se atiende este tipo de parto se
deberian de tener bastante cuidado realmente. Ademas, creo que el
tema de atencion del parto vertical también deberia de ser difundido
a las pacientes.” (SC..E. 45 afios, Gineco-obstetra)

Uno de los problemas con que se enfrentan estos profesionales, deseosos de ”
aprender mas sobre el parto vertical, es la carencia de lugares donde
capacitarse, pues ni el MINSA (Ministerio de Salud) brinda, desde su interior,
cursos de especializacion en parto vertical. La Unica institucion que los
profesionales de salud reconocen que les brindan capacitacion es UNICEF,

pero aparte de ella,no conocen a ninguna otra.
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“...yo he trabajado con UNICEF. Consistia en que nos
proporcionaba de material y equipo que no era equipo sofisticado:
una de las cosas que haciamos era lavarse las manos y nos daban
unos plasticos para colocarlos debajo de las pacientes, o ya los
ligadores debidamente envuelfos para evitar confaminacion. La idea
era que el partero pueda atender el parto, pero que tenga que ser un
parto limpio, o sea, no tienes que cortar el Cordén con una teja rota
o un cuchillo.” (M.B.P. 49 afios, Obstetra)

“He recibido charlas en el Ministerio de Salud con representantes de
la DIRESA, nada maéas. Todo lo demas, de como atender un parto
vertical, lo aprendi en Huancarani. En el Cusco no hay instituciones

que capaciten.” (N.N. 50 afios, Obstetra)

Algunos de nuestros informantes rescatan las nuevas opciones que viene
ofreciendo el Centro de Salud de Belenpampa, donde se atienden partos
verticales; y que, ademas, es un lugar donde se puede aprender in situ esta
modalidad de parto. Del mismo modo mencionan algunas iniciativas de la

Universidad Andina del Cusco.

“Tenemos el colegfo de obstetras de Cusco que nos muestra las
bondades de este tipo de parto. Estamos con una corriente de
algunos Médicos Gineco-obstetras que estan trabajando con el parto
vertical, una de ellas es la doctora Eliana Ojeda; otro en Cusco es el
obstetra Guido Cardenas Sénchez que trabaja en la Universidad
Andina y que incluso viaja, en forma tanto nacional como
internacional, para brindar informacién y capacitacion sobre lo que
es parto vertical.” (S.M. 50 afios, Obstetra)

A nivel de la Direccion Regional de Salud (DIRESA), los Médicos Gineco-

obstetras y Obstetras sefialan que la institucibn que es directamente
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responsable de formar profesionales especializados en parto vertical debe ser
el Ministerio de Salud, quienes son los que definen la politica del sector, los

recursos financieros y la capacitacion del capital humano.

Con la implementacion de la Norma Técnica se tiene un avance sustancial. Los
Gineco-obstetras, Obstetras, Enfermeros, Técnicos en Salud, entre
otros,vienen aprendiendo en diferentes partes del Perd el parto vertical; sin
embargo, esto es insuficiente, dado que solamente llega a un sector de
médicos que trabajan en algunos Centros de Salud rurales, debiéndose, a
nuestro parecer, masificarse a nivel de todos los médicos que trabajan en los
hospitales del nivel 1ll-2, como es el caso de los dos hospitales de la ciudad de
Cusco, para que sea de dominio de ellos la técnica del parto vertical y el

enfoque interculturalpara la atencién de los referidos partos.

En este sentido el Centro de Salud de Belenpampa se ha constituido como el -
centro piloto donde médicos de diversos lugares del Pera vienen a capacitarse
sobre parto vertical con adecuacion intercultural, dado que este establecimiento

de salud brinda este servicio.

En resumen, las formas como los profesionales de la salud aprendieron el parto

vertical con adecuacién cultural son las siguientes:

FORMAS DE COMO EL PERSONAL DE SALUD APRENDIO

PARTO VERTICAL
En su formacion universitaria Ninguno
En el trabajo, en zonas de periferia 28 de los entrevistados

Mediante capacitaciones, cursos especializados | 02 de los entrevistados

Nunca se capacit6é 02 de los entrevistados

TOTAL 32 entrevistados

Fuente: Trabajo de campo de la tesis, 2010.
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3.2.2 Numero de Partos Verticales Atendidos

La experiencia en atencién del parto de los profesionales de salud de los
hospitales del Cusco esta, sustancialmente, en el parto horizontal. Los partos
verticales se atienden, Gnicamente, en el Centro de Salud de Belenpampa, en
un promedio de 120 partos al afio, en comparacion con los 5-10 partos que se

dan en los hospitales Antonio Lorena y Regional.

En cuanto a las dificultades que se pueden presentar durante un parto vertical,
se ha visto que el personal de salud mas capacitado para resolverlas son los
Obstetras.

En términos logisticos, las dificultades son la falta de insumos y la limitada
infraestructura. También se tiene que el personal auxiliar y enfermeras todavia

carecen de conocimientos sobre este tipo de partos.

Otra dificultad esta en la escasa difusion de este tipo de parto, no hay difusion
a través de afiches, spots radiales o televisivos que den a conocer a la
poblacion una alternativa al parto horizontal. Ninguna instancia del MINSA ni la
DIRESA (Direccion Regional de Salud) hace campafas para la atencion de
parto vertical, ello conduce a que la ciudadania no conozca sus bondades,

especialmente las gestantes de zonas urbano marginales.

El otro aspecto a trabajarse es el control pre natal de las gestantes, esa es la
unica forma donde el personal de salud de Belempampa difunde el parto
vertical, en cambio, en los hospitales, la consejeria para el control pre natal
esta, solamente, orientado hacia el parto horizontal, con lo cual se limita dentro
del mismo Ministerio la posibilidad de ampliar el conocimiento de este tipo de
partos.

80



“Me parece que todo esto se debe a la falta de informacién, hacer un
poco mas de marquetin y, principalmente, a la falta interés de
nuestros superiores como son la DIRESA, la RED NORTE y SUR,
las Micro Redes, los centros de salud y las postas médicas. Si en
estos niveles se hiciera difusién, otra seria la realidad del parto
vertical.” (J.A. Médico Cirujano “Centro de Salud de Belenpampa’)

Otra estrategia sugerida por el propio personal médico, es que a todos los
profesionales que tienen que ver con el parto se les deberia dar metas de
atencion de partos verticales y ello recompensar con incentivos econémicos

(dietas). Ello ayudaria enormemente a sensibilizarlos y capacitarlos

La mayor experiencia respecto a la atencion del parto vertical en la ciudad del
Cusco la tiene el Centro de Salud de Belenpampa, quienes desde hace 4 afios,
en cumplimiento a la Norma Técnica emanada desde el Ministerio de Salud,
han asumido responsablemente dicha tarea; ademas, dada su condicién de

estar en nivel 1-4%2, su rol es atender este tipo de partos.

Por ello, es que el personal de salud de Belenpampa se halla mas sensibilizado
y con mayor comprension de la importancia e implicaciones culturales del parto
vertical. Este personal fue entrenado y escogido por la Direccién Regional de
Salud por su ubicaciéon geografica, como centro piloto para brindar calidad de
atencion en salud, y a donde concurren médicos de otros lugares del Pert a

entrenarse en parto vertical.

“Para nosotros es un gran logro porque hacerlo en un
establecimiento de la ciudad fue un reto. La mayor parte de nuestras

gestantes que optan por este tipo de parto son de la ciudad, muchas

52 Seglin la Norma Técnica Para la Atencién del Parto vertical con Adecuacion Intercultural, todos los
establecimientos de salud de niveles 1-4, Il y lll deberian atender parto vertical si asi lo solicitara la
parturienta. Ese es el caso del Centro de salud de Belenpampa que tiene el nivel |-4, y es también el caso
de los hospitales Regional y Antonio Lorena que ambos son de nivel llI-1.
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de ellas acostumbradas a las practicas occidentalizadas. Se ha visto
que el 90% de las gestantes que vienen a dar a luz se atiende parto
vertical.” (A.E.P Médico Cirujano, CS Belenpampa)

“.Que porqué lo hemos aceptado?, porque respetamos sus
costumbres, porque la mayoria de nuestras pacientes son del
campo.Nosoftros fratamos de respetar, como el fomar sus mates, y
cuidamos siempre la bioseguridad; este respefo hace que esta
misma paciente a quien se le ha tratado con respeto va ser una gran
estrategia para que ella misma difunda la atencién que se les da
aqui en el Centro de Salud, asi que hemos ganado ofra paciente
mas y asi sucesivamente. (A.Z Médico Cirujano “Centro de Salud de

Belenpampa’)

El logro mas importante del Centro de Salud deBelenpampa fue hacer que el
parto vertical, que antes se realizaban en los domicilios con todos los riesgos
de mortandad materna infantil, ahora se realicen como partos.

institucionalizados, situacién que conlleva una serie de ventajas como:

% La proteccion del binomio de la vida entre madre e hijo; la reduccion
de la mortalidad materna y perinatal, que es uno de los primeros

fines y politicas de salud en el Peru.
% Fisiolégicamente, el parto vertical es muy provechoso, el sangrado
es menor, por la gravedad el periodo expulsivo es mucho mas

rapido.

< Al atender los establecimientos de salud partos vertical se evitan los

partos domiciliarios que siempre conllevan un riesgo.
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+ Para la paciente,el beneficio seria la tranquilidad de dar a luz al lado
de su esposo y en un lugar con bioseguridad y personal de salud.

+ Sensibilizar a los profesionales de la salud y a los técnicos que se
han formado con un enfoque occidental; que no se cierre solo al
conocimiento de la practica occidental.

+» Evitar el maltrato a las pacientes, dandoles un trato humano, con
calidad de atenciéon y calidez, que no extrafien sus hogares,

respetando sus costumbres.

3.2.3 Nivel de Conocimiento de la Norma Técnica

La Norma Técnica para la Atencion del Parto Vertical con Adecuacion
Intercultural fue emitida por el Ministerio de Salud el afio 2005%, es un
documento con caracter de ley que busca universalizar la atenciébn médica en
las zonas rurales, andinas y amazoénicas, del territorio peruano. Es el
documento mas serio de caracter técnico que explicita los protocolos que se
deben aplicar en la implementacion del parto vertical con adecuacion

intercultural.

Si bien estas bondades se dan a nivel rural, a nivel de los Hospitales Lorena y
Regional de la ciudad del Cusco; que es también conocido por algunos
médicos y obstetras; no se promueve ni aplica,debido a un conjunto de
dificultades que van desde el aspecto normativo, administrativo, legal,
infraestructura, escasez de personal especializado, hasta la decisién politica de

las autoridades de los hospitales.

®Norma Técnica para la Adecuacion del Parto Vertical con adecuacién Intercultural. Direccién general
de salud de las personal. Estrategia sanitaria nacional de salud sexual y reproductiva. MINSA, 2005.
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Veamos algunos de estos problemas explicados por los propios profesionales:

“Siendo éste un hospital de referencia,aiin asi, tenemos un
porcentaje de pacientes con partos eutécicos®, porque no tenemos
un centro de salud que nos desahogue partos eutoécicos; igual
tenemos que estar atendiendo aqui este tipo de partos, con un buen
control y con buen diagnostico puede llegar a un parto vertical.”
(J.P.T. 35 afios, Gineco-obstetra)

“No se ha aplicado porque no se ha difundido como deberia ser;
ademds, porque se necesita personal capacitado para ésto y que
esté dispuesto a hacerlo; se necesifa otro tipo de ambiente y otro
tipo de materiales, por ejemplo, no son las mismas mesas
tradicionales que tenemos sino de ofro tipo que no lo tenemos aca.”

(V.A. 41 afios, Gineco-obstetra)

“Tiene que tener sus colchonefas para las pacientes, para que
puedan dar arrodilladas, practicamente, y que no lo pueden hacer en
la cama... De repente, si podria ser en las camas pero en ofro tipo
de ambiente; nosofros solo tenemos uno que es donde dilatan las
pacientes y otro donde se atiende el parto. El parto vertical se
tendria que atender en un ambiente para cada paciente porque, si va
entrar el familiar con ella para que le ayude a pujar, en un
determinado momento e igual el personal que va atender,
précticamente se necesitarian cubiculos separados con una
colchoneta donde tendria que caer el neonato.” (A.J. 36 afios,

Gineco-obstetra)

% En medicina se llama asi al parto normal, esto es, el que se produce de manera esponténea
en la mujer. El feto se encuentra en posicién cefalica flexionado, en posicién de verticalidad, y
termina sin ningan problema en el parto de forma espontanea.
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3.2.4 Beneficios de la Aplicacion de la Norma Técnica

Desde la perspectiva de los profesionales de salud que han sido entrevistados,
nos indican que los beneficios de la aplicacion de la Norma Técnica para la

Atencién del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural serian:

“Los beneficios serian para la madre porque se sentiria satisfecha
por la atencién recibida. Ellas saldrian con satisfaccion, contentas de
volver a realizar ofro parto mas saludable de repente.” (A.R. 38 afios,
Obstetra)

“Para las pacientes porque ellas van a seguir conservando sus
costumbres y, sobre todo, que se sientan seguras y con la compafiia
de su esposo.” (V.A. 42 afios, Gineco-obstetra)

“Porque las pacientes que vienen referidas de periferia ya no se
rehusarian tanto, porque ya no tendrian temor de venir al hospital.
Entonces un beneficio seria que aqui se les va atender como en su
casa, literalmente, y no tienen que tener ningin temor.” (G.R. 46

arios, Obstelra)

“Prevenir infecciones porque se hace menos tactos vaginales; que

las pacientes entren en confianza.” (R.T. 50 afios, Obstetra)
“Brindar servicios a la campesina y atenderle como debe ser, o sea
como si estuviera en su medio, con su familia, con su gente.” (R.G.E.

39 afios, Obstetra)

“En el hospital los beneficios serian por ejemplo ya no hacer los

cortes o las episiotomias, es un beneficio para las obstetrices dado

85



que las pacientes ya no correrian el riesgo de no poder suturar y eso

hace mas rapido el parto vertical.” (A.A.N. 42 afios, Gineco-obstetra)

Haciendo un resumen, desde la perspectiva de los médicos y el personal
obstetra, los beneficios de la aplicaciéon de la Norma Técnica en los hospitales

Antonio Lorena y Regional serian:

e Reducir los choques culturales entrelos pacientes rurales y el
personal médico.

¢ Que las pacientes sean reconocidas en su integridad.

o Disminuir complicaciones, mejorar la calidez y calidad de atencién.

e Captar mas personas que se atienda en el hospital.

o Atender referencias y también personas con parto normal.

e Que el personal también esté satisfecho de poder complacer,
atender y brindar una buena atencion a la madre y al recién nacido.

¢ Que acudan mas pacientes al hospital.

¢ Reducir el tiempo del proceso de parto.

e Entrar mas en contacto con las pacientes y permitiries la eleccién del
tipo de parto que desean dar.

e Brindar confianza a las pacientes camp)esinas para que puedan venir
mas mujeres de provincias y comunidades, evitando que las
pacientes tengan miedo frente a toda la parafernalia médica
existente.

¢ Culturalmente,que ellas se sienten menos agredidas al realizar el
parto de esa forma porque desde sus ancestros siempre lo hicieron

asi.
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3.2 PREJUICIOS SOBRE LA CULTURA ANDINA DEL PARTO

3.3.1 Apreciaciones Sobre las Costumbres Andinas del Parto

El parto andino que se realiza en las comunidades andinas se caracteriza por
un conjunto de practicas combinadas con acciones magico-religiosas a cargo
de las parteras y/o de los familiares. En general consiste en los siguientes

momentos:
a) Pre parto:

v La participacion de toda la familia en la atencion del parto.

"65 al cual son sometidas

v El uso de practicas como el “manteo
aquellas gestantes que tienen mala posicién del feto (feto en oblicuo

0 en transverso).

v El uso de *“fajas” bien ceiiidas alrededor de la cabeza, para que no
se les vaya el “anima” con el esfuerzo y que posteriormente no

tengan dolores de cabeza ni se vuelvan “renegonas’.

v" Control del ambiente donde da la parturienta es atendida no debe

tener corrientes de aire porque le puede dar el “mal viento”

% En la zona andina el manteo es una practica que se hace a las gestantes en su Gltima etapa de
gestacion. Esta practica consiste en levantar y hacer votar a la gestante que esta colocada sobre la
manta, mientras las personas que hacen el manteo tesan la tela cogida por los bordes y hacen el
esfuerzo de elevar a la futura mam4.
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b) Parto:

v La participacion del esposo, de la madre o de algin otro pariente
durante la fase expulsiva del parto; cuando la paciente esté de
rodillas en el suelo, generalmente al pie de la cama y él o la
acompafiante delante de ella, para que con sus rodillas ayude a

comprimir el abdomen.

v' El uso de mates que ayudan al parto como liquidos calientes, que lo
usan antes y al momento del trabajo de parto, y durante el periodo

expulsivo, que es donde hay sensacién de pujo.

v La auto provocacion de arcadas utilizando la pluma de la gallina o de
un cucharon de palo para producirse las arcadas. Esa sensacion
hace que ayude el descenso del bebé, siempre y cuando la

dilatacion esté completa, no antes.
¢) Post pai'to

v El respeto a los ritos luego que nace el nifio, como el corte del
cordon umbilical con una teja caliente.Luego la madre ata una
cuerda al cordén umbilical que sale de la placenta hacia el primer

dedo del pie, para “que la placenta no se regrese™®.

v" Luego del alumbramiento se coloca un ovillo de lana (del tamafio de
una naranja o un poco mas) por debajo del ombligo y luego se faja

con un chumpi sobre el mismo. La explicacion es que si no se toma

66 . . . . ™

Respecto a este punto, en la zona andina es muy comlin la idea de que el cordén umbilical regresa al
Utero si no se la sujeta por fuera, con lo que complicaria la extracciéon de la placenta. Sin embargo
nuestros informantes ginecélogos y obstetras nos aseguraron que el cordon no regresa.

R
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esta medida, la matriz buscara al bebe y la madre puede morir
desangrada. Este es un procedimiento vital en la cosmovisién andina
y ninguna paciente puede dejar de fajarse inmediatamente después

del parto.

Los colores de las mantas para cubrir al nifio debe ser oscuros, de

preferencia negro, porque el blanco esta asociado con la muerte.

Durante el primer dia del post parto la madre debe permanecer en
cama, siendo alimentada por su esposo, con sopa de chufio y

abundante carne, sin sal.

El respeto a sus creencias como colocarse en la cara el meconio
(primera deposicion del recién nacido) para borrar las manchas de

la cara.

Los dias siguientes al parto, la mujer permanece en cama, y por
ningdn motivo puede tocar el agua, porque le puede dar el
“‘desmando”, que es un cuadro de fiebre, escalofrios, dolores

articulares, que en muchos casos la puede llevar a la muerte.

A la semana del post parto o antes, la madre debe ser fajada o
‘waltada”, y untada en todo el cuerpo con las cenizas de la placenta

y permanecer asi por un dia.

La mayoria del personal médico de ambos hospitales sefialaron que no existe

mayor contradiccion entre las costumbres andinas del parto que hemos

sefialado ni en el protocolo biomédico que se sigue cuando este parto se

realiza en el establecimiento de salud.
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La preocupacion de los profesionales que atienden parto se enfoca,
principalmente, en los riesgos que ocasiona la falta de higiene. Ademas estan
presentes otros riesgos que derivan en complicaciones del parto, como el
enrollamiento del cordén umbilical, la mala ubicacion del bebé, entre otros; que
al no ser atendidos a tiempo y con la presencia de un especialista pueden

llevar a la muerte de la madre o del recién nacido.

Por ello, en la Norma Técnica para la Atencién del Parto Vertical con
Adecuacion Intercultural, emitido por el Ministerio de Salud, se sefiala
claramente que esta adecuacion, de los profesionales de salud en la cultura de
las pacientes es, justamente, para evitar la mortandad materna y morbilidad
infantil. Para ello, el MINSA, considera la obligatoriedad de que todo parto en
poblaciones rurales sea realizado en el Centro de Salud bajo la atencion y
responsabilidad de los Médicos, Obstetras y Enfermeras. De esa manera se
garantiza un parto saludable bajo los parametros culturales de las mujeres

andinas y bajo el cuidado de la ciencia biomédica.

En el caso de los hospitales Regional y Antonio Lorena de la ciudad del Cusco,
los profesionales sefialan justamente la necesidad de esta articulaciéon entre el
parto institucionalizado —donde se aplica todo el protocolo médico conocido-
con las costumbres andinas que las mujeres traen consigo para dar a luz. Asi

nos lo manifiestan en sus testimonios.

‘Ahora que tenemos la adecuacién cultural con nuestras pacientes
aceptamos todo. Por ejemplo, yo acepto todo lo que la haga sentirse
comoda. A veces tenemos algunas barreras como que nuestra sala
de parfo no esta bien implementado o algun instrumento que
podemos darle. Por ejemplo, tenemos el piso que esta enlozado y
nosotros deberiamos brindarle la comodidad necesaria que la haga

sentir a ella como en su casa.” (J.P.T. 35 afos, Gineco-obstetra)
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“De ninguna manera son conltrarias, porque si bien es cierfo que
nosotros en la institucion no damos, por la seguridad, la atencién del
parto vertical, creo que se debe de atender en los centros de salud
y en los hospitales y creo que nosotros no nos estamos adecuando a

eso.” (L.A.T. 60 afios, Gineco-obstetra)

“No son contrarias porque el Ministerio de salud ha emitido una
norma que es laNorma Técnica para aAtencion del Parto Vertical
con Adecuacion Intercultural. En esta norma nos indica que en
cualquier establecimiento de salud se deberia de respetar las

costumbres de las usuarias.” (Y.M. 44 afios, Gineco-obstetra)

“...en el parto institucionalizado de los centros de salud por ejemplo
fambién se aprovecha la participacion de los familiares que saben de
esas costumbres y eso se vigila y se permite en nuestros centros de
salud. En los hospitales especializados no, porque la demanda es
grande, hay muchos pacientes y se necesita sitios muy preparados
para este tipo de pacientes con parto vertical o parto humanizado

como le llamamos nosotros.” (JA. 41 afios, Gineco-obstetra)

Sin embargo, existen algunos reparos derivados a veces del “choque cultural”
entre los paradigmas de los médicos y de los campesinos o de los migrantes
gue acuden a alumbrar a los centros de salud. Estas resistencias vienen
especialmente del personal médico dado que tratan de imponer siempre los
argumentos de la atencion del parto bajo el sistema biomédico y horizontal.

Aqui se ponen las explicaciones y autocriticas de los mismos profesionales.

“...Cuando se quieren amarrar aca nosotros les decimos ‘jsacate
eso, sacafel’, y ellos no quieren por no contradecir a sus
costumbres. No se adaptan a lo que nosotros les decimos. Se

resisten.” (L.A.T.CH 60 afios, Ginecdlogo)
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‘Respecto al uso de la mejorana, la mujer campesina cree que esta
bien para su salud, y mientras no le haga dafio no hay problema;
pero lo que no sabe es que es un oxitécico que acelera las
contracciones del ttero.Si este mate se le da en cinco centimetros
de dilatacion (del canal de parto) es muy bueno para la paciente,
pero si se le da antes de los cinco centimetros de dilatacién produce
engrosamiento del cuello uterino, aumenta la contraccion uterina y
esto no permite dar a luz porque su barriga esta dura.” (A.S.B 37

arios, Gineco-obstetra)

Muchos profesionales de salud entrevistados mostraron ser autocriticos
respecto al hecho de que muestran resistencias para atender pato vertical, al
haber sido formados para atender partos horizontales. Esto se puede explicar
si comprendemos que con el parto vertical se rompen sus paradigmas medico-
occidentales; y también porque pone en cuestionamiento su comodidad y rutina

médica. Aqui sus opiniones:

‘Lo que pasa es que para nosotros, de repente, es mas dificil
atender partos verticales porque no estamos formados en este tipo
de atencién de parto... Esto es mas para las pacientes que vienen
del campo; pero las pacientes que vienen de la ciudad, de repente,
no saben si quiera como es el parto vertical.” (R.B.B. 50 afrios,

Ginecélogo)

“En las ciudades nosotros nos hemos acostumbrado a la comodidad
de quien atiende. Asi es que el médico y la obstetra ven su
conveniencia y nos olvidamos de la paciente. En cambio en la
tradicién andina es al revés, todas las ventajas del parto es para la

madre y el bebe. El tnico perjudicado es el que atiende, nada mas.
(A.J. 36 afios, Gineco-obstetra).
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3.3.2 Devolucion de la Placenta

Un aspecto critico, de suma importancia para las madres que han dado a luz,
es la devolucion de la placenta, por la significaciéon simbolica que tiene para las
mujeres andinas y su necesidad de contar con esta placenta para sus ritos

pertinentes.

Sabemos que la placenta tiene una significacién cultural muy importante, dado
que lo relacionan con la posibilidad de que si no se entierra puede ocasionar

“frio” a la madre o en muchos casos hasta enfermedades.

Hay otras versiones respecto a que cuando se entierra o quema la placenta las
manchas de la parturienta van a desaparecer. Otras dicen que hacen regresar
su alma a la tierra. O sea, ellos creen que la placenta es la “Madre”, por eso le
llaman “la matriz”, que es como decir el centro de todo el embarazo, de todo el
parto; entonces ellos van a devolver esa matriz a la tierra que es a donde

corresponde.

La forma de retribuir a la tierra es hacer un pago a la Pachamama, darle
alimento y nutrirla con la placenta, porque es una forma de devolver a la tierra
lo que les ha prestado. El ritual consiste en quemar y luego enterrar las
cenizas. En otros casos ponen al fogén, lo soasan y lo guardan porque dicen

que eso cura las enfermedades de sus hijos.

En otras comunidades, el significado de pagar a la tierra es una especie de
agradecimiento para que elrecién nacido no se enferme, no sufra. Si, por
ejemplo, el nifio es muy querido o muy mimado, la tierra lo va a pedir;
entonces, si es que la familia del nifio no entierra la placenta, la tierra puede
pedir al nifo, es decir que se lo va a llevar; que el nifio morira. Hay mujeres que

creen que si no entierran la placenta, ésta las va a perseguir o van a tener
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complicaciones en el post parto. Lo queman justamente para que las mamas
no se pongan mal después del pario.

Respecto a la devoluciéon de la placenta, los médicos y las obstetras de los
hospitales Regional y Antonio Lorena no tienen por costumbre devolver la
placenta cuando la paciente o un familiar de ella asi lo solicitan, salvo algunas

- excepciones como se ve en las siguientes citas:

“Se les devuelve la placenta porque ellas tienen como costumbre
enterrarlo, porque si lo vota la placenta va estar deambulando por
ahi. Les devolvemos. Aca es comun que la paciente quiera llevarse
la placenta, y quien quiera llevarse se lo lleva. Bueno ellas tienen
sus propias creencias. Unas dicen que la placenta tiene que estar
enterrada. Ofras dicen que si la placenta es de un bebe de sexo
masculino y es su primer bebe, esa placenta lo utilizan como un
medicamento. No sé como haran, pero es muy buscado.” (A.R.N, 583

afios. Gineco-obstetra)

“Si, les he devuelto en varias oportunidades porque ellos nos dicen
que necesitan sus placentas porque las tienen que enterrar o
quemar... Claro que lo hacemos cuando nos lo piden. Se lo llevan
por creencias que tienen las pacientes. Nos dicen que lo tienen que
enterrar, esas son creencias que ellos tienen.” (S.E. 48 afios,
Obstetra)

Los Médicos Gineco-obstetras y los Obstetras que han tomado la decision
de avanzar en la comprension de aplicar el parto vertical con adecuaciéon
intercultural, son aquellos que han tenido la experiencia directa en las zonas
rurales donde han trabajado. Esta experiencia ha sido muy beneficiosa,
dado que los ha sensibilizado para que en el hospital donde trabajan

puedan aplicar este tipo de parto.
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El hecho de haber trabajado en el area rural ha significado para el personal
de salud un tremendo impacto que les ha permitido conocer las costumbres
del parto andino y sobre esta base asumir una actitud de respeto,
comprension, folerancia y aceptaciéon de que estas practicas culturales, de
pueblos que, en base a su historia y caracteristicas propias han
desarrollado formas culturales de atender el parto, no son contrarias al
sistema biomédico. De lo que se trata es que los médicos se acerquen mas

a esta realidad. Aqui sus percepciones:

“Después del parto se le pone una faja, “el chumpi” le llaman, con un
ovillo amarradito alli, en el fondo del utero, porque segin sus
creencias el utero se va a salir por la boca; enfonces eso hace que
presione para que no salga. Luego, aparte de la pafioleta, se ponen
los guantes, no tocan lo que es metalico como las cucharas, €so no
lo tocan porque piensan que les va pasar frio y les va doler los
huesos, por eso tienen que ponerse guantes.” (R.B.P. 42 afios,
Obstetra)

“Las pacientes se amarran la cabeza porque segun sus creencias al
hacer esfuerzo de pujar todos sus pensamientos, sus ideas se van y
es por eso que se amarran para que se mantengan sus

conocimientos.” (M.B.P. 49 afios, Obstetra)

“Nosotras aca, por estar en una zona donde se practica este tipo de
parto, conocemos de muchas cosas que ellas aplican pero que no
todas son buenas. Por ejemplo, el uso de la mejorana, para
mencionar una, es un componente, una yerba que tiene oxitocina;
esta hormona ayuda a aumentar las contracciones uterinas y facilita
la dilatacién cervical por lo tanto acorta el trabajo de parto. Pero, qué
sucede cuando lo toman en el campo: lo toman en la primera

contraccién uterina y no es el momento ideal; lo ideal es que por lo
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menos se haya dilatado 4 centimetros y ahi si podrian tomar; pero
solo deberian tomar una poca cantidad de mate; sin embargo, ellas
toman tasas, lo que es una bomba de tiempo, el ttero se les rompe

o el bebe empieza el sufrimiento fetal.” (G.M.P. 49 afios, Obstetra)

“El parto vertical son las posiciones que ellos optan sobre todo en las
zonas nativas, que también ellos tienen a su manera lo que es el
parto vertical; ellos optan dar el parto en casa al lado de un fogon,
pero tienen que tener, en el lugar donde van a dar el parto, una soga
donde se agarran, que les sirve de soporte y pueden empezar a
pujar. En las comunidades generalmente atienden en parto vertical

sobre cueros de oveja.” (L.M.M. 38 arios, Obstetra)

‘De sus costumbres conozco uno en que esta el esposo al lado, o
esta una persona de su entera confianza. Ofro que se amarran por
encima del obligo, en el borde del dtero un cinto, un chumpi o un
cinturén. También utilizan infusiones para acelerar el parto como la
mejorana, que es el mas conocido, u ofra infusién caliente.” (M.E. 43

afios, Obstetra)

“Las pacientes que dan su parto en posicién vertical, no dejan que
se hagan examenes ginecolégicos (tactos vaginales), que son
examenes invasivos para ellos, y probablemente son atendidos por
parteros tradicionales que solamente les toman el pulso y con eso
ellos saben que estan en momento de pujo, etc.” (T.F.E. 37 afios,
Obstetra)

‘De sus costumbres sé que se amarran al dedo gordo del pie unas
pitas para amarrar la placenta y evitar que se suba al corazén, como
dicen ellas. Luego, la placenta lo queman, o lo entierran. No lo
botan”. (S.M. 50 afios, Obstetra)
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“..en la atencién del post parto las mujeres se envuelven, bien
abrigadas, tratan de evitar la luz y no tocar el agua. Les echan con
humo, les pasan con coca, les bafian, o también les fajan con una
faja en la cintura. También se ponen unas vinchas como pafioletas
que se ponen en la cabeza.” (S.H.U. 45 arios, Obstetra)

Todo este conjunto de elementos practicados por los pobladores campesinos y
observados por los médicos y obstetras permite que conozcan mas sobre el
parto tradicional con todos sus componentes. Todo lo cual les ha posibilitado
aprender estas practicas y sensibilizarse en el parto vertical con adecuacion

intercultural.

Sobre el respeto que tienen los profesionales de salud a la cultura de las
pacientes, el 60% (aproximadamente) de los Médicos Gineco-obstetras y
Obstetras manifiestan, oralmente, su respeto hacia el conjunto de practicas
culturales campesinas vinculadas al parto vertical que son llamadas por ellos
como costumbres y que en general les permite establecer relaciones
adecuadas con sus pacientes de otra cultura. Cuando les preguntamos sobre
algunas costumbres especificas sobre el parto de las pacientes quechua
hablantes (sobre el entierro de la placenta), algunos profesionales manifestaron
conocer estas costumbres, pero un grupo pequefio de ellos lo desconocia.

Veamos.

“En toda mi experiencia pude conocer la posicién de la Gestante al
momento de dar el parto, el post parfo que es mas o menos 7 dias
en cama, envueltas de pies a cabeza por el temor de ser expuestas
al viento y otras enfermedades andinas. También he visto la falta del
cuidado del recién nacido porque, inmediatamente al nacer, le cortan
el cordén con una teja, el recién nacido es expuesto a un lado y

fodas las atenciones son dirigidas hacia la madre y ese, entre
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comillas, descuido de los familiares hacia el bebé tiene sus razones,
como que era una forma de demostrar la rudeza o la fortaleza del
bebe, si es que va a tender a ser una persona sana y fuerte que en
futuro puede ser productiva, que es lo que les interesa finalmente.”
(A.E.P. 53 afios, Gineco-obstetra)

‘De sus costumbres yo sé de la ingesta de algunos mates, la
mayoria de las pacientes toma mates de acuerdo al area geogréafico
donde se encuentran. En algunas comunidades andinas por ejemplo
les dan un caldo de cordero, les dan algo caliente para que tengan
fuerzas, dicen las sefioras; algunas fambién suelen amarrarse la
cabeza.” (J.A. 46 arios, Obstetra)

“Yo pienso que de todos modos es un choque de culfuras y en ese
choque de culturas ambas culturas deben ceder, eso significa
introducir como nosotros lo hacemos en la préctica muchas de las
cosas ¢no? Por ejemplo con qué matecito vas a acompafiar las
pastillas que vas a fomar o algunos remedios de plantas medicinales
que puedan ayudar a acompafiar el fratamiento de la medicina
occidental, y algunas creencias también. Por ejemplo esto del viento,
del susto que deben de ser incorporados denfro de nuestro
conocimiento clinico para un mejor manejo.” (A.Z.43 afios, Gineco-

obstetras)

“El apoyo del esposo durante el proceso de parfo me parece muy
importante para que la paciente se sienfa comoda y en confianza
frente al grupo médico que se encuentra.Lo que si no estoy de
acuerdo es la cuestién de conocimientos de farmacia intervencional,
por el mismo hecho de que la paciente no ha tenido una serie de

estudios, por ejemplo dos o tres horas antes de dar a luz no es
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conveniente que las pacientes no tengan lleno sus estémagos por lo
siguiente.” (R.A.S. 51 afios, Obstetra)

Muchos profesionales consideran que esas practicas culturales, ajenas a la
medicina occidental, que traen las gestantes de sus pueblos tienen que ser
combinadas bajo las condiciones tecnol6gicas de la ciencia moderna que le

asegure un parto feliz, respetando sus creencias.

“La experiencia de Belenpampa muestra eso. Es decir que, lo que
nos interesa es que el parto sea asistido por el personal y tenga un
ambiente idéneo, la forma en la cual nazca el bebé, la posicién en la
que la madre de a luz o algunas otras utilidades o creencias que se
pueda aplicar denitro de ese ambiente controlado por nosofros seria
lo ideal.” (A.E.P.42 afios, Gineco-obstetra)

“Creo que primero respetamos la bioseguridad y luego aceptamos
las formas de cémo quieran dar a luz y a veces no son contrarias,
pero a veces si porque algunas se exceden en tomar un mate de
mejorana y esto hace que no sea bueno el proceso de parto.” (M.S.

43 afios, Gineco-obstetra)

‘A mi me parece buena y tenemos mucho que rescatar de ellas y,
por ejemplo, ellos toman algo caliente; por ejemplo, yo les receto un
medicamento para que tomen y ellos me dicen si lo tomo con calido
o caliente, yo les digo que escojan lo mejor para ellas.” (J.R.N. 53

afios, Obstetra)
También existen observaciones especialmente al uso de la mejorana (yerba

que tiene el poder de acelerar la dilatacion del parto), que si no es administrada

de la manera correcta puede ocasionar abortos o acelerar el parto, no siendo el
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momento oportuno para hacerlo. Las observaciones son muy criticas y

sustentadas. Aqui los argumentos de los médicos.

“Hay ciertas yerbas que son muy buenas como la ruda, entre otras;
pero hay olra como la mejorana que lo utilizan para procesos
abortivos. La mejorana tiene un  oxitécico que acelera las
contracciones; esto hace que el bebé nazca reprimido y con otro tipo
de secuelas. Por lo demas es buena la medicina tradicional.” (A.E.P.

43 afios, Gineco-obstetra)

“Hay muchas costumbres que se pueden respetar porque son
inocuas, es decir, no hacen dafio. Por ejemplo el hecho que se
amarren el chumpi por encima del utero —que sea l6gicamente un
amarre no muy presionado- no va a afectar en nada. Pero el hecho
de que tomen las infusiones como la mejorana si afecta, y afecta al
feto negativamente porque las contracciones se ftornan mas
frecuentes, mas intensas y eso hace que el feto tenga menos
oxigenacién. Entonces por ahi que muchas veces terminan con
disminucioén de oxigeno y por lo tanto en sufrimiento fetal, la
parturienta termina con el liquido amniético verde lo que significa que
ha habido falta de oxigeno en el feto. Esas cosas por gjemplo, no es

que no estemos de acuerdo, pero son dafiinas para su bebe.
(A.R.T. 50 afios, Obstetra)

Existen también algunas observaciones a otras costumbres como el “manteo” o
suykusqgapara posicionar al bebe cuando esta mal ubicado para el parto®’.

“.... no estoy de acuerdo en el suysuska o el manteo cuando les
dicen “sefiora su bebito no esta bien posicionado” digamos esta en

podélico, se van donde su partero o su comadre, les ponen en una

%7El bebe podria estar en posicién podilica (de pie) o en transverso (en posicion horizontal).
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manta y les sacuden; les sacuden y sacuden y les quieren acomodar
y ponerlo en posicion cefalica que es como se da el parfo normal.
Pero eso que no esté en una posicién correcta puede ser producida
porque la pelvis es estrecha, porque tiene una circular de cordén, o
un cordén breve; entonces, eso lo que va hacer, al sacudir, al
presionar o al insistir que el fefo se acomode como debe ser puede
producir el desprendimiento de la placenta, el ahorcamiento del feto
con su mismo cordén o producir mayor dafio.” (V.R. 38 afios,
Obstetra)

“No son contraindicadas pero a veces tienen unas costumbres que
pueden perjudicarlas en vez de mejorar su situacién de salud, por
ejemplo pueden abortar al bebe sacudiendo a la mujer en una
frazada.”(R.T.A. 48 afios, Obstetra)

“Nosotros respetamos, dependiendo del tipo de gestacién que tenga,
Si una gestacion esta en riesgo, que ta la has controlado, donde
sabes qué tipo de paciente es,si seria un parto eutécico, entonces Ssi.
Pero si es un parto que tiene algun tipo de complicacién, algun tipo

de riesgo en la paciente, entonces no.” (A.N.M. 43 afios, Obstetra)

En muchos casos los profesionales de los hospitales sefalan que se puede
combinar ambos sistemas de salud en términos de conciliar las costumbres
andinas de las gestantes con la ciencia médica, expresada en la atencién con

calidad, higiene, cuidados:y condiciones adecuadas de parto.

“Yo creo que deberia ser 50% y 50%. Respetar sus costumbres, pero
nosotros también ayudar a que sea un mejor cuidado. Muchas de las
costumbres como hemos explicado no producen daﬁo, pero ofras como
el uso de Mejorana, el no bafiarse durante el primer mes, pueden

complicar el parto y puerperio.” (A.S.V. 42 afios, Obstetra)

101



“Si, pero previa evaluacién de la paciente, sin una evaluacion muchas de
esas costumbres son dafiinas; sin embargo si estd acompariada de la
obstetra o de personal capacitado y profesional, en este caso se controla
y se puede respetar poco a poco. Nosofros no podemos quitar la
cultura, sus costumbres, lo que es dafiino si, es Iégico; pero lo que no es
dafiino nosotros tenemos que vigilarlo y ver que no le afecte.” (R.B.B. 50

afnos, Gineco-obstetra)

3.3.3 Adecuacion Intercultural del Parto en los Hospitales del Cusco

Entendemos la adecuacién intercultural del parto al conjunto de practicas y
actividades de parte del sistema de salud (hospitales, personal de salud,
implementos, infraestructura, planificaciéon, atencién) que otorgan a las
pacientes gestantes para permitir que den a luz en los Centros de Salud,
respetando los marcos culturales, ideoldgicos, creencias y practicas curativas
tradicionales de las pacientes, pero bajo el marco sanitario del sistema

biomédico.

Esto significa que el sistema de salud del MINSA decide preparar condiciones
adecuadas, segin la Norma Técnica, para el parto vertical en pobiaciones
rurales e indigenas; la misma que consiste principalmente en el siguiente
protocolo:

1. 'Implementacion de casas de espera.

2. Formacién y capacitaciéon de promotores de salud.

3. Capacitacion en parto vertical al personal de salud.

4. Monitoreo de las madres gestantes y referencias.

5. Adecuacion del centro de salud.

» Adecuacion cultural de los servicios.

» Elaboracion del plan de parto.
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» Seguimiento y referencia de gestantes.
» Adecuacion cultural de la sala de parto.
* Implementacién de materiales.
6. Integracion de elementos de la cultura local para el parto vertical.
* Uso de mates.
* Uso de roliete y chumpi.
* Presencia de familiares o la partera.
+ Entrega de la placenta.

La mayoria de los conocimientos del personal de salud sobre lo que es
realmente la salud intercultural y el parto vertical estan entendidos de manera
parcial. La mayoria lo entiendesolamente como permitir en el parto algunas
“costumbres” como tomar mates o dejar amarrarse la cabeza, pero siempre

bajo los parametros médico occidentales.

“Consiste en que la parturienta opte alguna de sus costumbres que
puede ser amarrarse la cabeza o poner algun chumpi o usar algunas
plantas que ellos tienen por costumbre que es utilizada por sus
ancestros. Respetar sus costumbres del paciente, como quieren
atenderse el parto, en el lugar adecuado, con algunos matecitos
siempre que no afecten al proceso de parto.” (S.M. 50 afios,
Obstetra)

También hay un gran sector de médicos y obstetras que consideran que la
adecuacién intercultural es entendida como la consulta que se le hace al
paciente de como quiere dar el parto, en una relacion basicamente técnica,

para facilitar el parto al médico.

“Bueno, nosotros lo entendemos en como la paciente va a
manifestar sus deseos de cémo dar el parfo y quienes le va a

acompafiar durante el proceso del parto. Es la forma de parto que la
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mujer quiera tener. Por ejemplo hay mujeres que quieren tenerlo en
la cama, olras que quieren tenerlo en el suelo, otra quieren darlo
paradas, arrodilladas, de costado. Yo pienso que eso depende de su
cultura como haya aprendido o como le han ensefiado.” (R.B.P. 42

arios, Obstelra)

“Es lo que la paciente desea como quiere dar a luz de acuerdo a su
cultura. Como desea atenderse, como desea que le atiendan, de
acuerdo a lo que ella cree, de acuerdo a sus costumbres. La
adecuacion significa que este parfo se esta dando para aquellas
mujeres, sobre fodo de las regiones andinas, donde ellas
originalmente o tipicamente han dado a luz de esta forma. La
adecuacion significa eso, que en los hospitales se les favorezca o se
les de facilidades para tener este tipo de parto.” (G.M.P. 49 afios,
Obstetra)

Siempre dentro del mismo parametro de una comprensién parcial de lo que
indica la Norma Téchica, es poco el porcentaje del personal que expresa de
una manera un poco mas amplia lo que significa la adecuacién intercultural.
Consideran que viene a ser la identificacion del personal con la cultura de la
paciente, ponerse al nivel del paciente y, si es que uno no sabe hablar el
quechua para comunicarse con su paciente, buscar la manera de entenderse

mediante gestos.

“La adecuacion cultural consta méas de parametros que nosoftros, en
general, hemos tenido que afrontar con respecto a las ideas de las
pacientes, relacionadas al parto, y nos adecuamos a las costumbres
o tradicionesque ellas tienen; considerando, Iégicamente, los
conocimientos técnicos, cientificos que nosofros manejamos como
profesionales. Enfonces, al adecuarnos, permitimos que ellas

puedan realizar algunas actitudes que no signifiquen riesgos ni para
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ella ni para su nifio y, de igual manera, que ellas adopten posiciones

nuestras que es para bien de ellas.” (M.B.P. 49 afios, Obstetra)

Algunos médicos reconocen que la OPS (Organizacion Panamericana de la
Salud) sefiala que interculturalidad significa una relacién entre varias culturas
diferentes, que se realiza con respeto y horizontalidad; es decir, que ninguna se
pone por encima o debajo de la otra. En esta relacién intercultural se quiere
favorécer que las personas de culturas diferentes se puedan _entender
mutuamente, Compréhdiendo la forma de percibir la realidad y el mundo de la
otra, de esta manera se facilita la apertura para la escucha y el enriquecimiento

mutuo.

“Interculturalidad es aceptar la forma de dar a luz, de acuerdo a sus
costumbres, de acuerdo a sus antecedentes culturales de Ia
paciente. Es que nosotros nos debemos adecuar a sus costumbres,
a sus creencias, a su forma de vida, y dentro de eso esté el parto
vertical” (M.E. 43 afios, Obstetra)

La mayoria de los profesionales de la salud de ambos hospitales consideran
que la adecuacion cultural del parto significa otorgar algunas facilidades a la
paciente; pero, la decision, el control del parto y la forma como ésta se va a
realizar lo deciden los especialistas. En la practica no existe ninguna
adecuacion intercultural, simplemente es una incorporacion superficial y aislada

de algunos elementos llamados “tradicionales”. Veamos.

“Para mi, la adecuacion cultural son fodas las estrategias que adopta
el personal de salud, fomando algunas de las costumbres propias de
las pacientes de zonas rurales, como la posicién vertical de la
madre, el acompafiamiento de la familia durante el trabajo de parto,

el ambiente caliente, con privacidad, las bebidas o infusiones
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calientes, entre otras; pero hasta alli, nomas.Todo lo demas esta

bajo nuestro control y responsabilidad.” (G.M.P. 49 afios, Obstetra)
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CAPITULO IV

BARRERAS PARA LA ATENCION DEL PARTO VERTICAL CON
ENFOQUE INTERCULTURAL

4.1 RELACIONES ASIMETRICAS ENTRE MEDICOS Y PACIENTES

4.1.1 Atencion a las Pacientes de Origen Andino

En las relaciones médico-pacientes prima una relacién de poder, donde el
profesional de salud tiene la autoridad -legitimada por el sistema social como
por el propio paciente- para decidir sobre la salud de su paciente. En Ila
atencién del parto se mantienen estas relaciones jerarquicas y que son

consentidas, muchas veces, por las propias parturientas.

Cuando se hizo la consulta al personal médico del Centro de Salud de
Belenpampa, que es el tnico centro de salud que atiende partos verticales en
la ciudad del Cusco, los Médicos Gineco-obstetras y Obstetras evidenciaron

otra manera de ver y entender el parto vertical. Aqui sus testimonios:

“El parto vertical es en realidad una técnica de atencién, viene
acompafiandonos desde nuestros ancestros, mas bien lo que
nosotros tratamos es de revalorar su practica porque tiene muchas
bondades a diferencia del parto occidentalizado u horizontal que
nosotros llamamos. Por ejemplo, el caso del desprendimiento de
placenta, menos sufrimiento fetal es méas cémodo incluso al
momento del pujo de la paciente porque la gravedad incluso hace su

trabajo y las pacientes sienten menos dolor y dificultad al momento
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de la expulsién del bebe.” (A.E.P Meédico Cirujano “Director del
Centro de Salud de Belenpampa’)

Como ya mencionamos lineas arriba, el Unico establecimiento de salud que
atiende parto vertical en la ciudad de Cusco es el Centro de Salud de
Belenpampa, ubicado en la calle del mismo nombre en el distrito de Santiago.
El grupo de Médicos y Obstetras que trabajan en este establecimiento hicieron
una critica al concepto de Adecuacién Intercultural que se maneja entre sus
colegas de los hospitales donde hicimos la investigacion, en los cuales se
entiende la Interculturalidad como la aceptacion de algunas costumbres de los
pacientes e implementacién de algunos adornos andinos, mantas o aceptar el
consumo de mates tradicionales.Hacen hincapié en que no consideran qué es
mas importante para la implementacion intercultural, la interrelacion humana
entre médicq-paciente, donde el médico tiene una posicion dominante; por io
tanto es él quien tiene que asumir una actitud tolerante, adaptativa y de respeto
de la cultura de la parturienta. En una entrevista que hicimos al Director del

Centro de Salud de Belenpampa nos dijo lo siguiente:

“Bien, hosotros hemos estado ftratando de cambiar un poquito esa
idea. El Ministerio de Salud de Lima nos frajo una idea de que
interculturalidad era rescatar algunos valores, pero orientado mas a
lo que era la decoracién del ambiente, es decir que ellos pensaban
que la interculturalidad era ponerle cueritos, dibujos alusivos al ande
que no es tan cierto. La adecuacion cultural esta dirigida al frato
familiar, por ejemplo a las personas o familiares que estén

acompafiando al momento del parto.
“Por ofra parte, el respeto a las formas de dar a luz dentro del parto

vertical, donde hay como 9 variantes. Por ultimo, el manejo de la

placenta déspués del parto, en donde devolvemos, cosa que
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anteriormente no lo hacian, més al contrario lo incineraban.” (A.E.P

Médico Cirujano “Director del Centro de Salud de Belenpampa®)

4.1.2 Comportamiento de las Pacientes en el Proceso de Parto

Cuando nos referimos a pacientes de origen andino, nos referimos a todas
aquellas mujeres que han nacido en comunidades campesinas, provienen del
sector rural y que han migrado a la ciudad instalandose en los barrios
periféricos y asentamientos humanos; lo interesante es que culturalmente todo |
este grupo social sigue conservando (total o parcialmente) sus costumbres
referidas al parto vertical. Son este tipo de gestantes que forman un grupo
considerable de personas que acuden a los centros de salud y hospitales para

ser atendidas.

Las actitudes que ellas toman durante la atencién de sus partos suelen ser de

dos tipos:

e Actitud pasiva, de aceptar el protocolo del parto horizontal en funcién a

lo propuesto por el personal médico.
o Actitud activa, al reclamar o solicitar dar a luz mediante el parto vertical.

En el primer caso, lo normal es que la parturienta solo conozca el paradigma
del parto horizontal, entonces acepta o solicita dicho parto, con todo el
protocolo de ser atendida en una sala compartiendo con otras gestantes y en
las condicionesya conocidas de frio, tiempo prolongado, sangrado abundante y

no pocas veces de maltrato o indiferencia del personal médico u obstetras.

En el segundo caso, son las propias seforas que solicitan dar a luz de forma

parada, sentada o en cuclillas.
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El qomportamiento de las pacientes de origen campesino, migrantes o
pobladores que tienen una cultura sincrética (indigena-moderna); todas ellas
que son masivas concurrentes a los centros de salud y hospitales para ser
atendidas en sus partos, expresan una idiosincrasia particular cuyos rasgos
son:

% Son calladas, poco comunicativas.

+ Son pasivas, aceptan imposiciones en silencio.

+ Son timidas, temerosas.

% Son desconfiadas, pero acatan lo que se les dice.
% Se sienten mas comodas al lado de un familiar.
% Hablan quechua.

% Traen sus “costumbres” propias (mates, llicllas, chumpis).

Cuando se les ha consultado como les gustaria dar a luz, todas coincidieron

con las siguientes demandas:

v Permitir que ellas decidan la posicion que quieren adoptar al
momento del parto (sea vertical u horizontal) para que sea una

experiencia digna y con calidad.
v Permitirle la eleccion de una persona para que la acompaiie al
momento del parto, para que se sienta con mas confianza, apoyo y

seguridad.

v Tener acceso facil a la informacién oportuna y veraz acerca del

proceso del parto y de los tipos de parto.

110



v’ Respetar su pudor y evitar el ingreso de personas ajenas a la
atencién del parto, salvo consentimiento de la parturienta. El
ambiente del parto debe ser calido e intimo (privacidad fisica y

emocional).

v' Ambientar la sala de parto con cuadros de una virgen, una madre

amamantando a su bebe, etc. que brinde apoyo moral a la gestante.

v Tratar con calidez a la gestante y acompariante, dandoles confianza

para que el parto se realice con normalidad.
v Darles liquidos tibios y hacer la higiene de la gestante con agua tibia.
v Devolverles la placenta para que realicen sus ritos ancestrales.

Frente a este panorama, lo que se ha encontrado en la investigacion es que, a
diferencia del Centro de Salud de Belenpampa, donde los profesionales
atienden a las parturientas bajo los criterios de respeto, calidad, calidez y la
bioseguridad, cualidades de la Intercuilturalidad; en los hospitales Lorena y
Regional, por lo general, el personal profesional de salud atienden los partos
de la manera clasica; es decir, conindiferencia, autoritarismo, minimo dialogo,
ordenes tajantes, irrespeto a sus costumbres, no permitir la presencia de los
familiares, hacinamiento de varias mujeres para dar a luz en una misma sala,
desatencion, o atencion mecanica donde la paciente pierde su estatus de
persona y se convierte en un objeto, ninguna informacién o consulta a la

paciente.

En cuanto a las pacientes “mas dificiles” de atender, hay consenso en el
_personal de salud de ambos hospitales al referirse que, ellas, son las gestantes
con escasa escolaridad o condiciones de extrema pobreza, sin mayor

informacién ni conocimiento. Lo que hace que el parto, a veces, se dificulte.
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Pero en la medida que se van rompiendo las barreras culturales entre paciente
y medico, las gestantes van entrando en confianza hasta llegar al parto vertical

en condiciones de predisposiciéon éptima.

En conclusiéon, se ha demostrado que si es posible dar una atencion con
adecuacioén intercultural a las pacientes campesinas con tradiciones distintas
de las que tenemos. Ello obviamente depende de un conjunto de factores, pero
sustancialmente de la actitud de los médicos y obstetras hacia sus pacientes

de origen andino.

Ello nos muestra que la humanizacién y adecuacion intercultural de la atencién
del parto permiten superar algunas de las barreras que impiden que las
mujeres embarazadas lleguen a los servicios de salud para recibir atencion

sanitaria calificada durante su embarazo y parto.

Si estas practicas adecuadas se hicieran obligatorias en todos los
establecimientos de salud, se convertiria en un “modelo” que evitaria los

siguientes protocolos incomodos:

¢ la practica rutinaria de la episiotomia;
¢ la practica rutinaria de la rasura del vello pubico;

¢ |a practica rutinaria de la aplicacién de enemas.
4.1.3 Comprension del Idioma Quechua
Una de las barreras culturales que reclaman ser superadas y que significa una
constante dificultad es el desconocimiento del idioma quechua. La gran

mayoria de los médicos son de origen citadino urbano y son provenientes de la

clase media y solo hablan castellano; pero obligadamente deben ir a trabajar a
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las zonas rurales donde se topan con una realidad distinta, donde el Quechua

es el idioma preponderante.

Entonces una demanda que se les hace es aprender el idioma quechua. Los
mismos profesionales que entrevistamos estaban de acuerdo en que es
fundamental, en la medida que deben comunicarse en los procesos de
atencion, prevencién, indicaciones; y si no logran hacerlo adecuadamente su
trabajo no tiene mayor significacion. Por ello es que consideran que si no hay
una fluida comunicacién con los pacientes quechua hablantes no se puede

hablar de interculturalidad.

“Para mi lo fundamental es que hablen el idioma Quechua. Por
eso, si hay un entendimiento con el idioma nos vamos a -enfender
junto con la paciente, y atender el parto en qué condiciohés y como
quiere. Por ejemplo, si no le hablo quechua le voy a decir “Echese
sefiora”. “No sé que me estara hablando’. “Echese sefiora’ y como
hay personas que no entienden como las seforitas que atienden,
las pacientes se sienten agredidas. Entonces el idioma es muy
importante.” (N.S.V. 54 afios, Obstetra)

“Lo primero seria ensefiar el idioma quechua que creo es lo mas
basico. Luego de eso tendria que hacerse lo que es
capacitaciones, charlas en parto y también en planificacion familiar.
En quechua mas que todo porque las mujeres alto andinas no
entienden el castellano. Es como nosotros, cuando viene un chino,
habla su idioma y nosotros también nos reimos porque no sabemos
de qué habla, igualito ellos. Y cuando le dices has entendido “si” te
dicen, pero no entienden. Falta la comunicacién directa que te

entienda el paciente también.” (T.F.E. 37 afos, Obstetra)
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Sin embargo, algunos profesionales que entrevistamos aseguran que no es
indispensable —aunque si es importante- conocer el :idioma de la paciente. En el
caso de que el médico o la obstetra atendieran a una paciente rural quechua
hablante, se puede entablar la comunicacion a través de gestos, expresiones o
usando ciertas palabras nominativas. En el caso de que se requiera una
comunicacién mas profunda, se puede llamar a otro personal que si hablase el

quechua para servir de traductor.

4.2 BARRERAS INSTITUCIONALES PARA LA ATENCION DEL PARTO
VERTICAL

4.2.1 Politicas de Salud y Normas Administrativas

Hay situaciones que escapan a la iniciativa de los profesionaleé de salud, estos
dependen de las leyes, normas y dispositivos legales emanados desde el
Ministerio de Salud (MINSA) y la Direccion Regional de Salud (DIRESA).
Amparados en esta normatividad, casi la totalidad de los médicos “se cuidan
legalmente”, es decir que, por no asumir ningun riesgo que les ponga en
apuros, optan por el parto horizontal, dado que no conocen mucho sobre parto
vertical; casi nunca lo han practicado, y en los hospitales no existen
condiciones para implementar la adecuacién cultural; entonces recurren a una

visidbn médico-legal para justificarse.

“Entonces el respeto también debe funcionar en ésto, pero también
debe haber entendimiento de ambas partes. Lamentablemente la
infraestructura no nos permiten, muchas veces, aceptar las ideas o
tradiciones que tienen las pacientes, enfonces no podemos.” (E.A.M.

45 afios, Gineco-obstelra)
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En la practica casi todos los médicos y obstetras vinculados al parto terminan
realizando por costumbre, facilismo o comodidad el parto horizontal porque
este tipo de parto les es mas conocido, estan formados solo en este modelo,

saben el protocolo de memoria y les libra de cualquier riesgo legal.

Un hecho preocupante es que la mayoria de los profesionales de salud que
entrevistamos decian que los hospitales Antonio Lorena y Regional de la
capital cusquena, segun la normatividad hospitalaria del Ministerio de salud, no
les corresponde realizar partos verticales porque, seglin nos dicén, en el
categoria de ambos hospitales que son de Nivel lll-1 la Norma Técnica no les
incluye, y solamente estarian destinadas a realizar operaciones cesareas y
atender complicaciones en los partos que les son referenciados de otros
Centros de Salud del departamento. Esto es un error porque la Norma Técnica
dice claramente que los establecimientos de salud de niveles 1-4, Il y 111°® estan
en la obligacion de brindar atencion del parto vertical con adecuacion
intercultural®®.

Por esta razon la mayoria del personal de salud de estos hospitales considera
que no estan obligados a realizar o atender partos verticales. Ello explica los
motivos por qué tampoco lo promuevan o se sientan interesados en difundirlo o
motivarlo entre las sefioras de origen andino que acuden a estos hospitales

para atenderse.

Los casos de atencion de parto vertical en dichos hospitales son escasos, entre

2 a 5 casos al afio. Veamos sus testimonios:

“Aqui en el hospital no se atiende, siendo un establecimiento

referencial, la gran mayoria de las gestantes vienen ya presentando

% Los hospitales Regional y Antonio Lorena tienen el nivel IlI-1.
*Ver Norma Técnica para la Atencion del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural. 2005: p. 13
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un riesgo. Aca de todas maneras se les hace un parto horizontal.”
(R.B.B. 50 arios,Gineco-obstetra) '

‘En el hospital no hemos avanzado nada. A nivel general si, la
mayoria de personas en periferia trabajan esto porque no hay otra
forma de convencer a la paciente. Aqui es muy poco. Casi no se
atiende parto vertical en el hospital. Te diria que de 50 partos solo 1
es vertical. El centro de salud que esta obligado a hacerlo en el
Cusco es Belenpampa.” (W.V. 44 afios, Obstetra)

Los médicos y obstetras de los hospitales Antonio Lorena y Regional de Cusco,
en las escasas ocasiones que atendieron parto vertical, observan algunos
beneficios especialmente en el aspecto de que las pacientes se sienten
satisfechas por la atencién; pero mas alld de esto no existe ninguna

adecuacion intercultural.

En funcién a la practica de los propios profesionales, consideran un exceso o
innecesario tener que implementar parto vertical, cuando histéricamente los
hospitales han adecuado su infraestructura, sus condiciones sanitarias, las
salas, los implementos y los protocolos solo para atender parto horizontal. De
igual manera la formacién de los médicos y enfermeras estan en funcién a este

tipo de parto. Sus expresiones son bien claras:

“‘Un problema en el hospital es la cantidad de pacienfes que
tenemos, no tenemos un lugar adecuado; imaginate fener a fodos
sus familiares y eso rebasa el servicio.”(L.M.I 48 afios UNCYV,
Obstetra — HAL)

“Porque lamentablemente, en su mayoria, no estamos preparados
para la atencién de un parto vertical y no estamos implementados.

No hay un ambiente adecuado aqui y debe haber un ambiente
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adecuado, debe haber una camilla, una banquita, material, eso méas
o menos.” (N.S.V 54 afios UNSCH, obstetra Hospital Regional)

Existen ademas justificaciones de tipo Técnico Normativas que disponen que
los hospitales son centros de referencia, en decir, que solo debieran atender
partos complicados y referidos de los Centros de Salud.”

“Es muy dificil porque en el hospital se atiende solo patologias,
porque muchas pacientes presentan patologias en el proceso del
parto y este tipo de paciente no puede dar parto vertical. Aqui en el
hospital se esté tratando de atender parto vertical pero no se puede
por falta de capacitacion al personal en este tipo de
atencion.”(H.M.P. 45 aﬁbs, Obstetra)

“Primero porque, al menos este hospital es un hospital de referencia,
entonces existen criterios de inclusién para las pacientes que si
pueden tener un parto vertical, siempre y cuando estén en riesgo o
gravedad o complicaciones. La mayoria terminan en una cesarea;
entonces el hecho de que nosotros podamos atender un partfo
vertical va significar arriesgar a la paciente.” (A.S.B 37 afios, Gineco-

obstetra)

“Acé en el hospital se le respeta a la paciente pero no de repente de
la forma como quisiera la paciente, por ejemplo, si quiere dar a luz
en forma vertical, pero como nosotros estamos en un nivel tres y la
infraestructura misma no esta adecuada para atender una parto
vertical, solamente nos avocamos en atender en una forma
horizontal.”(J.M.A. 52 afos, Obstetra)

70c- . . .

Sin embargo, se dan casos en que la paciente acude directamente al hospital para dar a luz; y en otros
en que la posicion anormal del bebé (podailico, transverso), motivo por el cual ha sido la gestante
referida al hospital, se corrige en el momento del parto.
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Una de la razones que nos dieron los profesionales de salud de por qué no
atendian parto vertical es la carencia de infraestructura adecuada, sobre todo
respecto a los ambientes como salas de parto adecuadas y equipadas, casas
de espera, camillas especiales, entre otros. Las declaraciones de los médicos

lo confirman:

‘A mi me gustaria que el parto vertical se de acéa; pero si nos
implementan podriamos realizarlo. Si, siempre y cuando se den las
condiciones necesarias en cuanto a infraestructura y Iégicamente
haya el apoyo de todo el equipo de salud en el caso de que se
presente un desgarro; porque no voy a poder hacer una proteccion,
por ejemplo, de periné en una paciente, o si se produce un desgarro
de tercer o cuarto grado no vaya a recibir una sancién de los
ginecologos, porque eso crea todo un problema;no?, ellos son los

que van a tener que reparar.” (N.M.A. 60 afios, Gineco-obstetra)

“..el mismo acondicionamiento de nuestro servicio no permite que
entre el esposo para que le ayude a la paciente;, porque son salas
que son contiguas y el hecho que una paciente esté en dolor de
parto no es como para ellas que estéel esposo por ahi dando
vueltas, esperando, viendo el proceso de la otra paciente. Entonces
no tenemos ambientes individuales con la comodidad que se deberia
permitir y para que la paciente pueda dar su parto vertical

acompafiada de su esposo.” (Y.M. 44 arfios, Gineco-obstetra)

“Porque no hay ambientes apropiados ni equipos para este tipo de
practica de atencion del parto y también falta sensibilizar al personal
sobre la importancia del parto vertical. Ademéas faltan

profesionales.”(R.B.B. 50 afos, Gineco-obstetra)
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“En parte si se atiende porque, al menos, este hospital tiene un buen
nombre ganado que es “Hospital de los Pobres™!, tenemos que los
percentiles de mas baja pobreza llegan a este hospital. En este
sentido podemos dar mejor trato que otro hospital, solo que no
podemos atender un parto vertical porque no tenemos la

infraestructura adecuada para eso.” (L.S.C. 34 afnos, Obstetra)

Otro factor determinante para que no se aplique parto vertical en los hospitales
es la falta de exigencia del Estado y del Ministerio de Salud a los profesionales
meédicos y obstetras para que atiendan parto vertical en el caso de que asi lo

exija la paciente segtn indica la Norma Técnica’.

“Yo creo que es una cuestion de arriba, de la Direccion, dé los Jefes,
de ellos depende que se implemente todo p‘ara implementar los
hospitales y se pueda hacer parto vertical. Eso significa que se den
direcfivas desde el Ministerio de Salud.”(R.P.R. 48 afios, Obstetra)

En resumen se constata que, en las condiciones actuales de los hospitales
Regional y Antonio Lorena, y analizando los otros factores, es imposible

atender parto vertical por lo siguiente:

< El personal médico no esta capacitado.

K7
L4

No tienen interés en implementarlo por su comodidad.

R
L X4

No cuentan con salas ni equipamiento necesario.

*
°

Desconocen la importancia del parto vertical.
Consideran que no es prioridad la adecuacion cultural de los

&
0’0

ambientes.
+ Estan anclados en su paradigma del parto horizontal.

" se refiere al Hospital Antonio Lorena
72 yer MINSA “Norma Técnica para la Atencion del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural”. (2005)
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s En algunos casos hemos visto que no se reconoce la diferencia
cultural de las pacientes, todas son iguales, son nimeros y objetos.

% Por las barreras culturales y paradigmas de los médicos.

< Por la inexistencia de politicas y decisiones de las autoridades de
salud para disponer normas y presupuestos.

« También porque los pacientes desconocen las bondades del parto

vertical y terminan acatando lo que el personal de salud dispone.

Los profesionales con disposicién y altamente sensibilizados indican que todo
depende de las autoridades del MINSA y de la DIRESA, en el sentido de que
se disponga que los hospitales, de nivel llI-1, deberian atender parto vertical,
siempre y cuando se les de los recursos suficientes y las motivaciones
pertinentes para implementar el parto vertical. Si fuera asi, los profesionales de

salud lo aplicarian gustosamente.
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CONCLUSIONES

Se ha 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 atencién 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 adecuacién intercultural.

Se ha comprobado que los Médicos Gineco-obstetras y Obstetras que
atienden los partos conocen parcialmente sobre el parto vertical y
elenfoque intercultural. Esta situacion es sumamente critica, dado que,
estando en sus manos, ellos deciden sobre la atencion o no del parto
vertical a la parturienta; siendo la eleccién de los profesionales de la salud
la atencién del parto horizontal, dado que han sido formados en esta
modalidad.

Esta actitud del personal médico tiene su explicaciéon en su formacion
universitaria donde no han recibido cursos orientadores en salud
intercultural, medicina tradicional o costumbres sobre el parto andino. Ello
hace que muchos médicos terminen fortaleciendo las barreras culturales,

y atiendan el parto solo desde la perspectiva biomédica.

Se ha comprobado que no existen prejuicios culturales porque la mayoria
de los médicos han trabajado en el area rural, en donde aprendieron -
aunque escasamente- sobre la cultura andina del parto. Por esta razé6n la
mayoria del personal médico de ambos hospitales sefialaron que no
existe mayor contradiccién entre las costumbres andinas del parto y el
protocolo biomédico, y sefalan la necesidad de articular el parto

institucionalizado con las costumbres andinas del parto. Sin embargo,
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existen algunas trabas para su implementacion derivadas de la formacion
académica que ha tenido el personal de salud, siendo ésta en el sistema

biomédico.

Se ha comprobado que las decisiones de los Médicos Gineco-obstetras y
Obstetras dependen de las normas y dispositivos legales emanados
desde el Ministerio de Salud y de la misma institucion donde trabajan; es
decir de los hospitales. Por esta razén, casi la totalidad de los
profesionales referidos “se cuidan legalmente”, no quieren correr ningn
riesgo al momento de atender un parto vertical, por eso optan por el parto
horizontal. La carencia de infraestructura adecuada para atender parto
vertical, como las salas de partos adecuados y equipados, camillas
especiales, ademas del poco interés de las autoridades. péra eétablecer
politicas eficaces, hacen que la atencién del parto vertical no sea
implementada. Estas tres razones han creado una barrera médica para

que no haya atencién del parto vertical.

Se ha comprobado que existen relaciones asimétricas entre médico-
paciente, donde prima una relacion de “poder’, donde el profesional de
salud tiene la autoridad para decidir sobre la salud de supaciente. En la
atencion del parto se mantienen estas relaciones asimétricas. Las
pacientes de origen andino que acuden a los hospitales y centros de
salud a alumbrar muestran una conducta pasiva y activa. En el primer
caso, se sujetan a las decisiones de los médicos y no reclaman el derecho
a tener un parto vertical; en el segundo, dichas mujeres exigen dar a luz
de esa manera. También se ha visto que, en general, las pacientes
andinas expresan timidez, inseguridad y temor frente al sistema de salud

biomédico actual.

122



RECOMENDACIONES

Las facultades de salud de las universidades del Peri deben de
implementar cursos de especialidad vinculados a la cultura de los
pueblos, idioma quechua, medicina tradicional, parto vertical, creencias y
costumbres sobre el parto. Dicha formacién debe ir acompafiada de

practicas, pasantias e internados en periferia.

Consideramos que es importante que se incorpore,en los
establecimientos de salud, una politica de respeto a las costumbres de las
pacientes indigenas y que se implemente la atencién del parto vertical
como. una estrategia en la ampliacion del acceso y cobertura de la

atencion-de la salud en los hospitales.

. Las facultades de medicina de las -universidades de nuestro pais, a través

de sus curriculos de estudio, y el Ministerio de Salud (MINSA), a través
de capacitaciones e incentivos a los profesionales de salud, deberan crear
modelos de salud que respondan a las expectativas materiales y

culturales del usuario.

[ll. La promocién y sensibilizacién sobre la importancia del parto vertical, por

parte de las universidades del pais, del MINSA, del Gobierno Central y
Gobiernos Regionales, harian que las barreras médicas, los prejuicios

culturales y las relaciones asimétricas aminoren de manera sustancial.
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ANEXO N° 1

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE VARIABLE DEPENDIENTE INDICADORES
INDEPENDIENTE
CONCEPCIONES FORMACION Cursos sobre salud
SOBRE EL PARTO ACADEMICA EN SALUD intercultural en las
VERTICAL INTERCULTURAL universidades.
Nivel de Conocimientos
en Parto Vertical.
Conocimientos sobre
Cultura Andina del
parto.
Conocimientos sobre
salud Intercultural.
CAPACITACION Cursos de Capacitacion

PROFESIONAL EN
ATENCION DEL PARTO
CON ENFOQUE
INTERCULTURAL

en Parto:-Vertical.
Namero de Partos
Verticales Atendidos.
Nivel de Conocimiento
de la Norma Técnica.

PREJUICIOS SOBRE LA
CULTURA ANDINA DEL
PARTO

Apreciaciones sobre las

costumbres andinas del

parto.

Grado de respeto a la
cultura del otro.

BARRERAS PARA LA
ATENCION DEL
PARTO VERTICAL
CON ADECUACION
INTERCULTURAL

RELACIONES Tipo de Atencién en

ASIMETRICAS ENTRE | base ala Cultura de las

MEDICOS Y Pacientes.

PACIENTES Nivel de expresion y
comprension en Idioma
Quechua.

BARRERAS Dificultades politicas de

INSTITUCIONALES
PARA LA ATENCION
DEL PARTO VERTICAL

salud.

Gestion administrativa
para la atencién del
parto vertical.
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ANEXO N° 2

GUIA DE ENTREVISTAS

V. D. INDICADORES PREGUNTAS
FORMACION e Cursos sobre salud ;Cémo conoci6 el tema de Salud
ACADEMICA EN intercultural en las Intercultural?

SALUD universidades. ¢En su formaciéon académica, qué temas
INTERCULTURAL llevo en salud intercultural?
. Se debe ensefiar salud intercultural en
las universidades? ¢Porque? ¢Que
temas?
¢,Cudles serian los mecanismos para
generalizar la ensefianza del parto
vertical en las universidades?
¢ Nivel de Conocimientos en | ¢Qué es parto vertical?
Parto Vertical. ¢, Qué es adecuacién cultural durante el
proceso del parto?
¢ Conocimientos sobre ¢ Qué costumbres andinas conoce sobre
Cultura Andina del parto. el parto?
.Se deberia respetar las costumbres
tradicionales de las pacientes en el
cuidado de la salud?
¢ Esas practicas andinas son contrarias al
parto Institucionalizado?
;Usted devolveria la placenta a |Ia
paciente si se lo pidiera?
¢ Por qué cree usted que las pacientes
andinas queman o entierran la placenta?
e Conocimientos sobre salud | ¢Qué es salud intercultural?
Intercultural. :Qué elementos componen la salud
intercultural?
¢ Por qué no se aplica salud intercultural
en el hospital?
¢ Cudles serian los beneficios de aplicar la
atencion del parto con enfoque
intercultural?
¢ Cual seria su propuesta para que la
salud interculturali sea aplicada en el
Hospital?
CAPACITACION e Cursos de Capacitacién en | ¢Cuéantos cursos ha llevado en atencion

PROFESIONAL EN
ATENCION DEL
PARTO CON
ENFOQUE
INTERCULTURAL

Parto Vertical.

de parto vertical?

¢En qué temas de atencién del parto
vertical desearia recibir capacitacion?

¢ Qué instituciones conoce usted que
capaciten en atencién de parto vertical?
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Ndmero de Partos
Verticales Atendidos.

¢Cuantos partos verticales ha atendido
durante su experiencia profesional?
¢Durante este afio (6 meses) cuantos
partos verticales ha atendido en el
hospital?

¢ Qué se necesita para que haya mayor
frecuencia de partos verticales en el
hospital?

Nivel de Conocimiento de la
Norma Técnica.

¢Ud. Conoce la norma técnica para la
atencion del parto vertical con adecuacioén
intercultural?

¢, Qué rescataria de positivo de esta
norma ?

¢ Usted estaria de acuerdo con aplicar la
Norma técnica en el hospital?

¢ Cudles serian los beneficios de aplicar la
Norma Técnica?

¢, Cuanto se ha avanzado en la atencion
del parto con adecuacién intercultural?

RELACIONES
ASIMETRICAS
ENTRE MEDICOS
Y PACIENTES

Tipo de Atencidn en base a
la Cultura de las Pacientes.

(Como es el comportamiento de las
pacientes rurales quechua hablantes
durante la atencién del parto?

¢, Qué sugiere para dar mejor atencién a
las pacientes rurales?

;Cree Ud. que deberia darse atencion
adecuada a la cultura de las pacientes?
¢Cree que la educacion de las pacientes
influya en su comportamiento durante el
proceso de parto?

¢ Qué tipo de pacientes son mas dificiles
de atender durante el proceso de parto?

PREJUICIOS
SOBRE LA
CULTURA ANDINA
DEL PARTO

Apreciaciones sobre las
costumbres andinas del
parto.

¢Alguna vez ha asistido un parto vertical?
¢donde?

¢ De las dos modalidades de parto, cual
es mas conveniente para usted?
éporque?

ZPor qué cree que el parto vertical no se
generaliza a nivel de todos los hospitales
y centros de salud de la regiéon? ;se
deberia generalizar?

Prejuicios para atender
parto vertical

¢(Cree que hay prejuicios por parte del
personal de salud para atender parto
vertical?

¢ Cudles serian esos prejuicios?

¢ Qué profesionales se resisten a atender
parto vertical?
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o Grado de respeto a
cultura del otro.

la

¢ Qué opina sobre la medicina tradicional
andina aplicada a la atencién del parto?

¢ Permitiria usted que la paciente rural
elija dar a luz en forma vertical?

¢ Permitiria Ud. La presencia del esposo
durante el parto ?

e Nivel de expresion y
comprension en Ildioma
Quechua.

¢ Usted habla quechua? ; Cuanto?

¢ Cree que el idioma es una barrera para
que pueda atender a su paciente?

¢ Cree Ud. Que el quechua es
imprescindible para trabajar en el medio
rural?

¢ Cémo actlia el personal de salud
cuando se atiende a parturientas quechua
hablantes?

BARRERAS
MEDICAS PARA
LA ATENCION
DEL PARTO
VERTICAL

¢ Dificultades Burocraticas

para la Atencién del Parto
Vertical.

¢ Qué dificultades tiene el personal de
salud para la atencién del parto vertical?
;Qué tiene que hacerse a nivel del
Hosbital, y del Ministerio para generalizar
el par_to" vertical? (respuestas por cada
uno) .

(Qué. recomendaria para mejorar la
atencién-dekparto?
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ANEXO N° 3.
ESTRUCTURA ORGANICA DEL HOSPITAL REGIONAL CUSCO™
El Hdspital para cumplir su misfén y lograr sus objetivos funcionales tiene la
siguiente Estructura Organica:
A. ORGANO DE DIRECCION
1. Direccién Ejecutiva.
B. ORGANO DE CONTROL
1. Organo de Control Institucional.
C. ORGANOS DE ASESORAMIENTO
1. Oficina de Planeamiento Estratégico. =~ ___-
2. Oficina de Inteligencia Sanitaria. N
a) Unidad de Epidemiologia e Investigacion.
b) Unidad de Estadistica e Informatica.
¢) Unidad de Emergencias y Desastres.
3. Unidad de Gesti6n de la Calidad
D. ORGANOS DE APOYO

1. Oficina de Administracién.

a) Unidad de Personal.

b) Unidad de Economia

¢) Unidad de Logistica.

d) Unidad de Mantenimiento y Servicios Generales.
e) Unidad de Desarrollo del Potencial Humano.

f) Unidad de Seguros, Referencias y Contra Referencias

7% DIRESA Cusco. {2010) Plan Operativo Institucional del Hospital Regional - Afio 2010. Pag. 6-8.

134



E. ORGANOS DE LINEA

1. Departamento de Medicina
a) Servicio de Medicina interna
b) Servicio de Medicina Sub Especialidades.
c) Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
d) Servicio de Cuidados Criticos.

2. Departamento de Cirugia
a) Servicio de Cirugia General

" b) Servicio de Cirugia Sub Especialidades.

c) Servicio de TraUr'n'é'tOIogia y Ortopedia.
d) Unidad de Qdemédos;

3. Departamento de Pediétria
a) Servicio de Pediatria.
b) Servicio de Neonatologia.
¢) Unidad de Cuidados Criticos Neonatal

4. Departamento de Gineco-Obstetricia
a) Servicio de Ginecologia
b) Servicio de Obstetricia

5. Departamento de Odonto-estomatologia

6. Departamento de Enfermeria
a) Servicio de Enfermeria en Hospitalizacion.

b) Servicio de Enfermeria en Consulta Externa y E.
Sanitarias.

c) Servicio de Enfermeria en Emergencia y Servicios
Criticos
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7. Departamento de Enfermeria
a) Servicio de Enfermeria en Hospitalizacion.

b) Servicio de Enfermeria en Consulta Externay E.
Sanitarias.

c) Servicio de Enfermeria en Emergencia y Servicios
Criticos

8. Departamento de Emergencia.
a) Servicio de Emergencia
9. Departamento de Anestesiologia y Centro ggirﬁrgico
a) Central de Esterilizacion. .'
b) Centro Quin’xrgic‘(;.f‘
10. Departamento de Apoyo al Diagnéstico.
a) Servicio de Patologia Clinica.
b) Servicio de Anatomia Patolégica.
¢) Servicio de Banco de Sangre.
d) Servicio de Diagnéstico por Imagenes.
11. Departamento de Apoyo al Tratamiento
a) Servicio de Nutricién y Dietética
b) Servicio Social
¢) Servicio de Psicologia

d) Servicio de Farmacia
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ANEXQO N° 4

CROQUIS ESTRUCTURAL DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO™

PustaRegitn Prera Frincpel
T L 1)

Suerta Cerrada

—

Direccidn I

i
M.perico| §

Ecotomis Parsorsd
Logstica Panificac.

Consulorios
de Mediolna
Semviclos
Intermediocs

]
0

= o

| Cafetin| ©

3

Auditérium =

Regi6n de Mantenimiento 3

sand o 2

Cusco oo B A S
38| |52 I

-— 3 &=

8¢ ER S

g 3

i1 ]

uc..

=
2
=]
-
0
o
a
=
e
-
2
=
c
=
<

Emergencia

Saneamiento

- LEYENDA
=3 Punitas
——= Pistas d3 Aoceso

BpueBaug sueng

EDIFICIO PRINCIPAL DE 5 NIVELES (Clasificadas en Alas “A”, “B” y “C”)

ALA ‘A’

- So6tano

- Primer Piso

- Segundo Piso
- Tercer Piso

- Cuarto Piso

- Quinto Piso

Lavanderia
Cirugia A
Cirugia B
Maternidad
Medicina A
Medicina C

" DIRESA Cusco. Plan Operativo Institucional del Hospital Regional - Afio 2010.
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ALA “Bl]

- Sétano Libre
- Primer Piso Traumatologia
- Segundo Piso Ginecologia
- Tercer Piso Neonatologia
- Cuarto Piso Pediatria B
- Quinto Piso Clinica
ALA “C”
- Sétano Cocina
- Primer Piso Sala de Operaciones
- Segundo Piso Unidad de Quemados
- Tercer Piso Centro Obstétrico y Recepciéon de RN
- Cuarto Piso Capilla, Capacitacion.

Areas Anexas al Edificio Principal

- Unidad de Cuidados Intensivos-
- Emergencia, Referencia y Contrarreferencia, Soat.

- Laboratorio y Patologia

- Unidad de Mantenimiento(casa de fuerza)

- Almacén Central

- Consultorio Externos

- SIS

- Unidad de Epidemiologia
- Danos y Riesgos, PCT.

- Estadistica.

- Rayos X

- Prite

- Nifio Sano.

Area Administrativa

- Direccién

- Cuerpo Médico

- Planificacién e infraestructura
- Personal

- Economia y Contabilidad
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- Logistica
- Mesa de Partes
- Relaciones Pubilicas
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ANEXO N° 5§

SERVICIOS QUE OFRECE EL HOSPITAL ANTONIO LORENA DE CUSCO™

1. Departamento de Consulta Externa y Hospitalizacion.
2. Departamento de Medicina
+ Servicio de Medicina Interna
» Servicio de Medicina Especializada
» Servicio de Medicina Fisica Y Rehabilitacién
+ Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
3. Departamento de Cirugia
« Servicio de Cirugia General
» Servicio de Cirugia Especializada
4. Departamento de Pediatria
+ Servicio de Pediatria
» Servicio de Neonatologia
» Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
5. Departamento de Gineco-Obstetricia
* Servicio de Ginecologia
» Servicio de Obstetricia
+ Servicio de Obstetrices
6. Departamento de Odontoestomatologia

7. Departamento de Enfermeria

7 Oficina de Inteligencia Sanitaria — Hospital Antonio Lorena. Analisis de la Situacion de Salud Hospital
Antonio Lorena del Cusco. ASIS 2008 pp. 20
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» Servicio de Enfermeria en Hospitalizacion y Consultorios Externos
* Servicio de Enfermeria en Emergencia y Cuidados Criticos
+ Servicio de Enfermeria en Centro Quirtrgico
8. Departamento de Emergenciay Cuidados Criticos
« Servicio de Emergencia
» Unida de Traumashock
9. Departamento de Anestesiologia y Centro Quirargico
10. Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica
+ Servicio de Patologia Clinica
» Servicio de Anatomia Patolégica
11. Departamento de Diagnostico por Imagenes
12. Departamento de Apoyo al Tratamiento
+ Servicio de Nutricién y Dietética
» Servicio Social
* Servicio de Psicologia

» Servicio de Farmacia
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ANEXO N° 6

INFRAESTRUCTURA DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA'Y
MATERNIDAD DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DE CUSCO™

Recursos Humanos:
» 12 Médicos gineco-obstetras
03 Residentes gineco-obstetras
* 23 Obstetras
+ 08 Internas en Obstetricia
* 05 Enfermeras en Ginecologia

* 15 Personal Técnico de Enfermeria
Recursos Materiales:

Ambientes:
+ 01 Sala de Trabajo de Parto con 04 camas

» 01 Sala de Atencion de Parto con 02 mesas obstétricas

* 01 Ducha para bafo de pacientes (Centro Obstétrico)

» 01 Sala de Hospitalizaciéon materna con 22 camas normales mas 4 camas
clinicas.

* 01 Sala de Hospitalizacién Ginecolégica con 18 camas normales, mas 06
camas obstétricas.

» 01 Sala de Legrados (operativa, pero sin implementaciéon completa).

» 01 Sala de Ecografia.

» 01 Sala de recuperacion de puerperio.

. 01;,)Sala de capacitacion.

» 01 Consultorio externo de ginecologia

’® Oficina de Inteligencia Sanitaria — Hospital Antonio Lorena. Andlisis de la Situacién de Salud Hospital
Antonio Lorena del Cusco. ASIS 2008 pp. 102 -103
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* 01 Consultorio externo de Control prenatal
» 01 Consultorio externo de Planificacion familiar
* 01 Consultorio ARO.

Equipamiento:

* 10 equipos de atencién de parto

* 04 Set de instrumental para Legrados en Ginecologia
* 01 Set de AMEU simple (aspiracion endouterina)

* 01 Set de AMEU doble

» 01 Ecografo para atencion de Emergencias Obstétricas.

*» 02 Doppler operativos en mal estado

*» 01 Monitor Fetal

* 03 Set de instrumental para Cesarea

* 02 Set de instrumental para Histerectomia
» 01 Ambu.

* 01 aspirador

» 10 equipos de sutura

* 02 cajas de desgarro.
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ANEXO N°7

FOTOGRAFIAS DEL TRABAJO DE CAMPO

{magen 1: Haciendo trabajo de campo en las sala de Dilataciones del Departamento de
Obstetricia del Hospital Antonio Lorena

Imagen 2: Entrevistando a una Obstetra en la entrada del edificio de Maternidad del Hospital
Antonio Lorena
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Imagen 4: Un banco circular de madera para dar el parto vertical en el Hospital Antonio Lorena
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Imagen 6: Gigantografia que muestra a una paciente con atuendo andino
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Imagen 7: Sala de Dilatacién del Hospital Antonio Lorena

DE SALUD CUSCD

RED‘ DE SERVICIOS DE SALUD y

Imagen 8: Fachada del Centro de Salud de BelenPampa

147



Imagen 10: En la Sala de Partos de Belenpampa se usa un aparato calefactor
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Imagen 12: La obstetra haciendo tacto vaginal para determinar el tamatio de la dilatacién

149



Imagen 14: Asi se usa el banquito circular para partos verticales
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Imagen 15: Momento en que la madre acaba de dar a luz

Imagen 16: La enfermera y una técnica atienden al recien nacido
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de la placenta

En post parto, la madre espera el momento para la extraccion

Imagen 17

cido

cien na

Momento en gue se hace entrega de la placenta a los padres del re

Imagen 18
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Imagen 20: En la Casa de Espera las gestantes disponen de una cocina y la compafiia de sus
parientes
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Imagen 21: El Centro de Salud de Belenpampa tambien recibe visitas de profesionales de otros
paises y departamentos. En la imagen se muestra a una obstetra y a una médico, docentes
ambas de la Universidad Nacional de San Marcos
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