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CAP˝TULO I 

AREA PROBLEMA 



A. Introducción al Problema. 

Hasta hace pocos aæos, el trabajo de parto y Øl parto, fueron 

acontecimientos familiares vividos y compartidos en la comunidad. Tenían 

lugar en los hogares con la protección y ayuda de otras mujeres que 

conocían las características de los partos naturales. El trabajo de parto 

transcurría en un ambiente familiar conocido y protector. La mujer, libre para 

moverse y para expresarse, era entonces tranquilizada, estimulada, durante 

ese momento œnico e irrepetible. El hijo reciØn nacido era inmediatamente 

abrazado por su madre y acogido por el resto de los miembros de la familia. 

Permanecían así, madre e hijo juntos, y unidos ambos a toda la familia e 

insertos en su comunidad. Del material consultado se desprende que las 

experiencias eran agradables, sin separaciones ni desconocidos a su 

alrededor.’ 

En todas las culturas la maternidad es uno de los acontecimientos 

mÆs importantes en la vida social y reproductiva de las mujeres. Por esta 

razón alrededor del parto existen innumerables conocimientos, costumbres, 

rituales y prÆcticas culturales entre los diferentes grupos humanos. AdemÆs, 

dada la importancia y el riesgo que representa el embarazo y el parto, cada 

cultura ha desarrollado un mØtodo de cuidado de la salud específico para 

este acontecimiento 

En la Repœblica Argentina, los profesionales de la salud nos 

encontramos a diario con un contexto socio cultural diferente. Debemos 

comprender que los procesos sociales, económicos y culturales 

subyacentes, determinan el proceso de salud-enfermedad, así como la 

interpretación que dan los miembros de otras diferentes comunidades. 

Trabajar a diario con integrantes de culturas disímiles es un gran desafío. 

Existe en la actualidad un gran nœmero de inmigrantes de nacionalidad 

boliviana que transitan por nuestro territorio en busca de mejores 

http://www.sarda.org.ar/Institucional/Modelo_Sarda 
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posibilidades de trabajo trayendo con ellos costumbres arraigadas a sus 

creencias, como la prÆctica de la medicina tradicional. 

La educación en valores y entre ellos el de respetar las diferencias 
culturales es fundamental para una buena convivencia. Respetar las 

diferencias, ya sean de raza, cultura, religión o incluso discapacidades, no 

solamente es importante en un mundo cada vez mÆs globalizado, sino que 
prepara a todas las personas desde que nacen a ser solidarios, a valorar y 

aprender de otros, a ser tolerantes y respetuosos, y a evitar que tomen 

decisiones basadas en prejuicios.‘ 

El respeto por las diferentes culturas, especialmente aquella que fuera 
nuestra antecesora como la lnca, nos permitirÆ entender cómo actœan al 

momento del nacimiento. En un mundo marcado por la emigración e 

inmigración, educar en el respeto hacia las diferencias culturales se hace 

imprescindible. Es necesario fomentar la tolerancia hacia las personas que 

provengan de distintos lugares y culturas.° 

En la actualidad en la Repœblica Argentina existen hospitales y 
maternidades, que se rigen por el concepto de atención de enfermos y sus 

enfermedades. Las mujeres embarazadas no estÆn enfermas; muy por el 

contrario, estÆn en la plenitud de su rol de mujer y madre. Las embarazadas, 

al ingresar en una institución para el nacimiento de su hijo, pasan varias 

horas en salas de espera; y cuando entran al trabajo de parto, lo hacen a 

ambientes no familiares y en su mayoría intimidantes. Hasta hace poco 

tiempo la experiencia del parto en las instituciones de salud la realizaban 

solas y sin el apoyo familiar. 

Pero en nuestro país y en el mundo, desde hace varios aæos, han 

comenzado a desarrollarse diversos movimientos para volver a transformar 

el nacimiento en un hecho natural con la participación de la familia. En este 

sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1985, realizó una 
reunión en Fortaleza (Brasil), donde surgió una declaración denominada "El 

nacimiento no es una enfermedad", que dio origen al trabajo futuro y 

2 https://www.google.com.ar/ las diferentes culturas. 
3http:IInoticias.universia.com.ecicultura/noticial2ol6lü2l24/1 136660/6-recursos-fomentar-
respeto-d iferencias-culturales-clase.html 
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continuo a favor de la transformación del modelo de atención. A esta le 

siguieron mœltiples iniciativas para humanizar la atención del parto, rescatar 

el protagonismo de la mujer y su familias 

La mujer que estÆ en una situación de parto pasa por una vivencia 

muy especial. La vivencia es vivir una experiencia, suceso o hecho que 

contribuye a configurar su personalidad. El concepto de vivencia se emplea 

para nombrar a la experiencia que se adquiere a partir de una situación. Las 

vivencias son esas realidades que una persona vive y que, de alguna forma, 

la modifican. Con cada vivencia, el ser humano registra una cierta 

información que le servirÆ, en el futuro, para enfrentar situaciones 

semejantes. De este modo, las vivencias se caracterizan por el aprendizaje 

que dejan a un nivel profundo. s 

La vivencia es una experiencia de vida que deja huellas de modo 

perdurable. En cada persona las vivencias pueden ser de lo mÆs variadas y 

de los campos mÆs diversos. En el Æmbito de la psicología, se entiende que 

las vivencias son aquellas experiencias que marcan la personalidad del 

individuo. Cada sujeto reacciona de diferente manera ante un suceso 

externo: de acuerdo a su capacidad de reacción, estos sucesos se 

constituyen, o no, como vivencias. 

Hay hechos que, para una persona, pueden resultar de escasa 

importancia y por lo tanto no se forman internamente como vivencias. Sin 

embargo, esos mismos hechos, para otros, pueden ser muy relevantes y 

dejar una huella. 

Algunos estudiosos de la personalidad hablan de la "capacidad 

vivenciar, concepto que hace referencia a la apertura para formar nuevas 

vivencias a partir de los sucesos que tienen lugar en la vida. Cuanto mayor 

sea esta capacidad, mÆs hechos dejarÆn una huella imborrable. Visto desde 

esta perspectiva, existen dos variables para que tenga lugar el nacimiento de 

a http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglntemetlanexos/ 
5https://www.google.com.ar/search?source=hp&ei=oKywW 8HvOMurwgSwggLl Bw&q=El+co 
ncepto+de+vivencia+se+emplea+para+nombrar 
shttps://www.google.com.ar/search?source=hp&ei=oKywW 8HvOMurwgSwggLIBw&q=La+vi 
vencia+es+una+experiencia+de+vida+que+deja+huellas+de+modo+perdurable. 
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una vivencia: la capacidad vivencia) del sujeto y la profundidad de la 

situación que atraviesa. 

Autores como Sow Fernanda, Carreras Xilenia y Boris Lucía en su 

trabajo "Las vivencias corporales como construcciones socioculturales: su 

importancia para acceder a una comprensión holística del ser humano y sus 
experiencias de sufrimiento" expresan que los modos de transitar por el 

mundo y conectarse con los otros, de experimentar el sufrimiento humano y 

hasta de cómo responder a Øl estÆn anclados en la vivencia corporal. Es 

importante rescatar que estas vivencias son moldeadas por la cultura segœn 

las nociones que se tienen del cuerpo y los modos de tratarlo.’ 

Marcel Mauss desde la Antropología, insistió en que los cuerpos son 

una producción de la cultura.$

Segœn Villamil Pineda desde una mirada fenomenológica se estudia el 

cuerpo y la subjetividad como una unidad integral, asumiendo que la 
subjetividad encuentra expresión en el cuerpo humano, pero a la vez el 

cuerpo transforma la subjetividad. Rescatar el valor de las vivencias 

corporales, implicaría diseæar por ende abordajes que se ajusten a las 

particularidades de la cultura.9

En el habla cotidiana el concepto de capacidad vivencial puede 

confundirse con sensibilidad. Si bien no se trata de sinónimos, es normal que 

se califique de "hipersensible" a quien parece verse afectado por cualquier 

situación, mientras que a los que se encuentran en el extremo contrario se 

los acusa de "insensibles". 

A estas dos variables - la capacidad vivencial y la profundidad de la 

situación que se vivencia- se le debería agregar una tercer variable - la 

predisposición que el individuo tiene respecto a cada tipo de estímulo-

’ http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/17345/Resumen.pdf?sequence. Aæo 2009. 
Pg.1. 
$Mauss, Marcel ,: Sociología y Antropología: Tecnos. Madrid. P. 45-152(2006) 
9 www/Scielo.org.cor villamil pineda fenomenología de la mirada Aæo 2009.Pg.1-2 
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Algunos diccionarios definen Vivencia como "el hecho de la 
experiencia que con participación consciente o inconsciente del sujeto, se 

incorpora a su personalidad".1G

Para otros es un neologismo propuesto por Ortega y Gasset (1913) y 

empleado en psicología y filosofía, como traducción de la voz alemana 
Erlebnis. " 

Significa el hecho de vivir algo, de experimentar sintiendo y teniendo 

en plenitud, a diferencia de los hechos representados o de la aprehensión. 12

Algunos estudiosos del tema mencionan como sinónimos de vivencia, 

los siguientes tØrminos: conocimiento, costumbre, ejemplo, enseæanza, 

escarmiento, experiencia, lección, moraleja.’" 

La mujer boliviana transita el momento del parto desde sus propias 
vivencias. La experiencia se incorpora a su personalidad con participación 

consciente o inconsciente. El anÆlisis del tema deberÆ focalizarse en las tres 

variables que intervienen en el proceso: la capacidad vivencial de la 
parturienta, la profundidad de la situación que se vivencia y la predisposición 

que la parturienta tiene respecto a cada tipo de estímulo. 

B. Formulación del problema. 

Como trabajadoras de salud y en contacto diario con personas de 

diferentes comunidades, surge nuestro interrogante, con respecto al cambio 

de paradigma y los cuidados que reciben las mujeres en las nuevas 
Maternidades Seguras y Centradas en la Familia (MSCF), ya que la 
concepción y prÆctica sobre el embarazo, parto, post � parto, planificación 
familiar varían segœn la cultura. Por lo tanto, surge el siguiente interrogante: 

"¿CuÆles son las vivencias de las mujeres de cultura boliviana (de la 

ciudad de Batan) sobre los cuidados recibidos durante el trabajo de parto, en 

10 Gran Diccionario EnciclopØdico ilustrado de Nuestro Tiempo AntÆrtida. Tomo 4. Pg. 
1316.Ediciones Cisplatina. S.A. Bs.As. Argentina. 
11 https://www.cilengua.es/Neoligismos orteguianos. 
12 Diccionario de Trabajo Social. Autor: Ezequiel Ander- Egg. Pg. 333. Editorial Humanitas. 
10ma. Edición corregida y aumentada. Bs.As. Argentina. 
13 https://definicion.de/vivencia/ 

8 



el marco de una Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF), 
respecto a sus expectativas devenidas de su cultura?» 

C. Objetivos. 

Objetivo general. 

Este proyecto tiene como objetivo general comprender las vivencias 
sobre los cuidados recibidos y las expectativas que tienen un grupo de 

mujeres de nacionalidad boliviana residentes en BatÆn 

(Mujeres que realizan sus controles prenatales en el CAPS Batan y la 
atención del parto en el HIEMI Mar del Plata ciudades de la Pcia. de Bs.As. 
Argentina.) 

Objetivos específicos. 

� Analizar los relatos de las vivencias sobre los cuidados 

recibidos al momento de parir. 

� Describir las expectativas de estas mujeres segœn sus 

costumbres culturales. 

� Discutir lo vivido respecto de lo esperado dentro del marco de 
un Servicio de Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF) 

D. Propósito. 

Como miembros del equipo de salud se deben organizar los servicios 

de salud de forma tal que se tomen en cuenta todos los aspectos de las 
personas que se atienden en los mismos desde un aspecto integral y 

dinÆmico para poder cumplir los objetivos previstos. 

Este estudio analiza la situación de la mujer boliviana en el momento 

del trabajo de parto y post parto, teniendo en cuenta las características 
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socio- culturales de su país de origen y lo que genera este acontecimiento 

en la mujer y la familia. 

E. Justificación. 

Aproximadamente el 35% de la población que se atiende en el CAPS 

Batan son de origen boliviano principalmente de las zonas rurales del 

departamento de Tarja. En muchos casos concurren acompaæadas por otra 

persona que ayuda a la comunicación ya que no hablan el idioma castellano 

solamente manejan el quichua, en otros se dificulta brindar la atención ya 

que no se logra comprender el propósito de la consulta y tambiØn se observa 

un gran nœmero de población que maneja el idioma castellano, con quienes 

se logra una adecuada interacción pudiendo dar respuesta a la consulta. 

El sistema de salud, sobre todo el sistema de salud pœblico, es uno de 

los espacios donde los migrantes deben acudir en algœn momento de sus 

vidas y en el caso de las mujeres de modo recurrente, tanto por sus hijos e 

hijas o por ellas mismas. 

Un importante nœmero de mujeres concurre a los servicios de salud 

para realizar sus controles prenatales, algunas los realizan desde su primera 

ausencia del ciclo menstrual y otras concurren con un embarazo avanzado 

(20/24 semanas de gestación). Transcurridas las 35 semanas se realiza la 

derivación al HIEMI para continuar los controles prenatales del œltimo 

trimestre, donde luego tendrÆ lugar el nacimiento. Este hospital forma parte 

de las maternidades seguras y centradas en la familia de la provincia de Bs 

As, desde este enfoque nos planteamos si este cambio de paradigma del 

concepto de parto respetado y los cuidados que se brindan tienen en 

consideración los aspectos culturales y por lo tanto las expectativas de las 

mujeres de nacionalidad boliviana que concurren a dicho hospital. 

El cuidado es la esencia de la Enfermería y la característica distintiva 

dominante y unificadora. Es un fenómeno universal que varía entre las 

culturas, en sus expresiones, procesos y patrones, esta diversidad en los 

valores del cuidado y conductas hacen las diferencias en las expectativas de 

aquellos que buscan el cuidado. 
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CAPITULO II. 

MARCO CONCEPTUAL 
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Marco Teórico. 

Introducción 

En todas las culturas la maternidad es uno de los 

acontecimientos mÆs importantes en la vida social y reproductiva de las 

mujeres. Por esta razón alrededor del parto existen innumerables 

conocimientos, costumbres, rituales y prÆcticas culturales entre los 

diferentes grupos humanos. AdemÆs, dada la importancia y el riesgo que 

representa el embarazo y el parto, cada cultura ha desarrollado un mØtodo 

de cuidado de la salud específico para estos acontecimientos. La concepción 

y prÆctica sobre el embarazo, parto, post � parto, planificación familiar varían 

segœn la cultura y tienen incidencia en la decisión de uso o no uso de los 

servicios de salud pœblica. 14

Desde otro punto de vista la cultura puede verse, oírse y 

comprenderse de muy diferentes maneras: observando cómo se viste la 

gente, mediante quØ lenguaje se comunican, cuÆles son los hÆbitos 

alimentarios mÆs comunes, la organización de la familia durante su 

formación, como son sus hÆbitos de higiene y descanso. Cada cultura 

encierra distintas creencias apoyadas acerca de las razones para hacerlas 

de Øsa manera particular; por ejemplo, la forma de saludar difiere segœn su 

cultura. Estos patrones de comportamientos, creencias y valores permiten 

que los sujetos comprendan su realidad y puedan actuar en consecuencia. 

Las culturas evolucionan, a veces lentamente y en ocasiones con rapidez, 

como consecuencia de acontecimientos de carÆcter natural y o social, o bien 

Factores Sociales y Culturales Determinantes en Salud: La Cultura como una Fuerza para 
Incidir en Cambios en Políticas de Salud Sexual y Reproductiva * Lilia Rodríguez1 Aæo 
2008. Pg. 1-21 
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por el contacto con personas de otras culturas. Es habitual que todos los 

grupos humanos traten de reforzar en sus miembros la conciencia de la 

importancia y el valor de pertenecer a una cultura, así como cuidar o 
preservar el legado o patrimonio cultural que la constituye.15

En cuanto al termino Cultura podemos decir que se describe como 

valores, creencias, costumbres, normas y prÆcticas de vida de un grupo en 

particular que son aprendidas, compartidas y transmitidas dentro del grupo. 

Es indudable que la sociedad y la cultura proponen determinados 

modelos de familia y de la "maternidad". Estas pautas actœan sobre los 

individuos que se esfuerzan por adaptarse a los modelos propuestos, aun 

cuando estos se opongan o no correspondan a sus propias posibilidades 

naturales o las de su nœcleo familiar16. 

Sobre la diversidad de modelos, la universalidad de la familia se basa 

en que es una estructura fundante, es decir que no existe cultura que no 

tenga alguna forma de familia reconocida y legitimada socialmente. Esto 

significa que si bien no obedece a una ley natural, es inherente al orden 

cultural que el hombre y la mujer instauran sobre la naturaleza. 17

Para el profesional de la salud es fundamental la identificación de las 

características del contexto socio cultural. Tiene que comprender los 

procesos sociales, económicos y culturales subyacentes a la vida de la 

población que determinan la salud-enfermedad, así como la interpretación 

que dan los miembros de la comunidad. En muchos países existe una 

amplia base poblacional nativa, integrada sólo parcialmente al desarrollo 

general de la sociedad. Hay, en consecuencia, importantes elementos 

culturales (formas de vida, concepción del mundo, costumbres, creencias) 

que establecen una percepción especial de los procesos de salud 

enfermedad. Lo que .se conoce como "medicina indígena"," medicina 

folklórica", "medicina tradicional", o "medicina popular" es, precisamente, 

este saber de la población, mantenido a travØs del tiempo por medio de la 

15hups://www.google.com.ar/ Cada+ cultura+ encierra+distintas+creencias 
16 https:// www.serpadres.es/embarazo/parto-posparto/articulo/como-es-el-parto-en-
distintas-culturas.Aæo 2009.Pg. 2-3 

https:// www.elcolombiano.com/familia-un-concepto-que-va-en-evolution .Pg. . 1-2 Aæo 
2014 
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tradición y modificado mediante el contacto y mezcla con diferentes grupos 

Øtnicos y sociales, que permiten una integración al sistema social mÆs 

cercano.18
Los procesos migratorios con afluencia de población de países 

limítrofes a la Argentina, alertan a los profesionales de la salud sobre la 

necesidad de desarrollar conocimientos centrados en el cuidado, que 

contemplen pautas culturales, sus valores, prejuicios, etc.’ La mayoría de los 

países y comunidades del mundo son hoy multiculturales, por lo que se 
espera del personal sanitario que sepa comprender y dar respuesta a 

pacientes de culturas semejantes y diversas" 19 

Madeleine Leininger20, fundadora de la enfermería transcultural, 

desarrolló su teoría de la diversidad y universalidad de los cuidados 

culturales, basada en su convicción de que las personas de culturas 

diferentes pueden ofrecer información y orientar a los profesionales para 

recibir la clase de cuidados que desean o necesitan de los demÆs. La cultura 

determina los patrones y estilos de vida que tiene influencia en las 

decisiones de las personas, esta teoría ayuda a la enfermera a descubrir y 

documentar el mundo del paciente y utiliza sus puntos de vista Øtnicos, sus 

conocimientos y sus prÆcticas en conjunción con una Øtica apropiada 

(conocimiento profesional) como base para adoptar acciones y decisiones 

profesionales coherentes con los modos culturales. Los cuidados culturales 

conforman la teoría integral de enfermería mÆs amplia que existe, ya que 

tiene en cuenta la totalidad y la perspectiva holistica de la vida humana y la 

existencia a lo largo del tiempo, incluyendo factores culturales sociales, la 

visión del mundo, la historia y los valores culturales, el contexto ambiental, 

las expresiones del lenguaje y los modelos populares (genØricos) y 

18 https:// Unesco/c.unesco.org/images/0010/001035/103546Sb.pdfculturay salud Aæo 
1996.Pg. 18-19 

19 Leininger, Madeleine. "Modelos yTeorías en Enfermería". www.enfermagen.com 
20Madeleine Leininger nació en Sutton, Nebraska. Inicio su carrera como enfermera en 
1948, tras recibir su diploma en enfermería en la St. Anthony’s School of Nursing,.en 
Denver. En 1965, obtuvo un doctorado en antropología por la Universidad de Washington. 
en Seattle. 
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profesionales. La teoría de los cuidados culturales debe verse en tØrminos 

holísticos o dentro de dominios específicos de interØs. El objetivo de la teoría 

de los cuidados consiste en suministrar una asistencia coherente con el 

entorno cultural, la enfermera debe esforzarse para explicar el uso y el 

sentido de la asistencia, de forma que los cuidados, valores, creencias y 

modos de vida culturales suministren una base precisa y fiable para la 

planificación y puesta en marcha eficaz de una asistencia específica de cada 

cultura y para la identificación de los rasgos comunes o universales de Østa 

actividad. 

La gran mayoría de la población boliviana practica la medicina popular 

debido a sus tradiciones y a que la medicina institucionalizada se 

fundamenta en teorías científicas donde hay una excesiva importancia 

asignada a los modelos terapØuticos. 

"...los grandes hospitales son muy temidos y evitados, como lugares 

siniestros donde las mujeres son "descuartizadas".(Tristan Platt, "El Feto 

Agresivo").~ 

En el articulio "Un tercio de las madres de Boiivia tuvo a sus hijos en 

casas, en partos caseros" El Fondo de Población de las Naciones Unidas 

(UNFPA, por sus siglas en inglØs) coincide en que la partería tradicional en 

Bolivia estÆ estrechamente relacionada con la cosmovisión de los pueblos 

indígenas, en la que resaltan prÆcticas y rituales relacionados con la 

concepción, el embarazo, el parto y el posparto, es decir, el ciclo mismo de 

la vida. Eso no es todo. La entidad confirma que en las comunidades hay 

desconfianza hacia los servicios de salud porque hay pacientes que no 

siempre reciben un buen trato del personal o porque se enteran de casos de 

muertes maternas yio de reciØn nacidos.23

En el mismo articulo, el antropólogo y sociólogo Esteban Ticona 

remarca que la mujer indígena confía en la gente que es conocedora de su 

.r q comprenoe y practica su idioma. Opina que en is biomedicina 

21https:l/www.google.com.ar/=teorías+científicas+donde+hay+una+excesiva+importancia+as 
nada+a+los+modelos+terapØuticos Pg.3.Aæo 2011. 
Tristan Plan. El feto agresivo. Formación de la persona y mito-historia en Los Andes. PÆg 640. 

2s http://eju.ty/2014/09/un-tercio-de-las-madres-de-bolivia-tuvo-a-sus-hijos-en-casa-en-partos-caseros/ 
15 



impera una especie de frialdad y deshumanización porque no considera 

terapias naturales como la dotación de hierbas. 

En el caso del parto y del alumbramiento, las mujeres dan mayor 

importancia y prioridad a las necesidades espirituales y morales del reciØn 

nacido. Segœn Tristan Platt en su trabajo "el feto agresivo" parto formación 

de la persona y mito-historia en los andes, describe un parto domestico el 

cual se desarrolla donde la madre era atendida, principalmente, por su 

marido e hijos: los mas jóvenes apartados para que no se asustasen por los 

gritos de la madre, y los mayores haciendo hervir agua, preparando 

infusiones y buscando utensilios. Un parto "normal" es, pues, un asunto 

domØstico, íntimo, que concierne sobre todo a la unidad familiar en la cual 

estÆ naciendo el bebØ. Una pareja poco experimentada puede pedir ayuda, 

sobre todo para su primer hijo, a la madre del marido, o a otra mujer local 

con experiencia, que resida cerca de la estancia de la parturienta. En el caso 

de complicaciones, se buscarÆ la ayuda de una partera especializada, que 

puede venir desde mÆs lejos. AdemÆs, la compaæía de hombres, que 

mascan coca mientras vigilan, tambiØn tranquiliza a la madre y la protege de 

los duendes predatorios (q’ara wawas: "bebØs desnudos"), considerados una 

grave amenaza para la vida de las parturientas.‘‘‘ 

El momento del parto, para Østas familias es de total privacidad, 

debido a que realizan "ritos" relacionados con el "misticismo" y con 

costumbres culturales; por ejemplo, enterrar la placenta como ofrenda a la 

Pacha mama, "manteo"," soplar en el pico de la botella". 

Los rituales del parto. 

Aunque la vida y la muerte son impensables sin lo espiritual, el 

sistema biomØdico ha anulado prÆcticamente todas sus manifestaciones y, 

especialmente, en relación al parto y el nacimiento. Los rituales tienen una 

eticacia simbólica, es decir, los resultados terapØuticos que se obtienen por 

24 Tristan Plan. Op cit, pÆg 640. 
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medios distintos de los farmacológicos, como son las oraciones, las 

ceremonias y otros.25

La medicina científica engloba esta eficacia bajo el efecto placebo. En 

el medio andino se conoce la prÆctica del sahumerio, como ritual que se 

realiza al inicio del trabajo de parto o, si el parto es difícil, cuando se 

constata tal dificultad. Se usa incienso cuando se quiere ahuyentar a los 

malos espíritus. Cuando se quiere invocar a la Pachamama para que todo 

vaya bien, se utiliza un copal (copa) con rosas blancas; parte del ritual es el 

contacto directo de la parturienta con el humo 

El manteo. 

El manteo se ha estudiado poco en el sistema biomØdico y no se 

suelen conocer las diversas tØcnicas. Existe la falsa creencia de que se 

realiza jalando de las cuatro puntas de una frazada o poncho tirando al aire a 

la embarazada. Por tanto, de modo generalizado se considera perjudicial 

para la salud de la madre. 

Sin embargo, muchas embarazadas valoran altamente el manteo 

(como ellas lo conocen), considerando que tiene una gran efectividad para 

acomodar la wawa (niæo), realizÆndose de la de la siguiente manera: "se 

hace echar a la embarazada en una frazada o poncho largo. Luego, entre 

dos personas, toman de las puntas del textil y se dan sacudidas suaves de 

un lado a otro alternativamente, haciendo correr muy suavemente a la 
parturienta.

Se suele hacer esta acción tres veces a cada lado: para el Padre, el 

Hijo y el Espíritu Santo. Se realiza esta acción con el fin de enderezar así la 

posición de la wawa y facilitar el nacimiento. 

Otra practica descripta por la Lic Marta ldiart en su articulo "Salud 

intercultural y costumbres de los pueblos originales en obstetricia", hace 

referencia que en Macha, Bolivia, así como tambiØn en otras comunidades, 

al encontrarse el bebØ en mala posición, la partera/o empírica, puede a 

www.hospitaftaliano.org.ar/archivos/... El poder de los símbolos. Magia, enfermedad y 
acto mØdico CØsar Ceriani Cernadas Vol. 26 N° 3, octubre 2006 Pg. 87-88 
26 Marta ldiart, Salud intercultural y costumbres de pueblos originales en obstetricia, PÆg.12 
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veces enderezarlo, untando sus manos con hojas de coca y nuez moscada o 

una raíz aromÆtica, masajeando suave pero firmemente con el movimiento 

de hilar, y frotando con ambas manos en sentido inverso en torno al ombligo. 

En el caso de que la cabeza deba dirigirse hacia el cuello del œtero se usa un 

movimiento convergente, desde las costillas hacia el cuello debajo del 

ombligo, tomado como el centro del cuerpo.27

La importancia del calor durante y despuØs del parto. 

üe acuerdo a lo citado por Marta Idiart, uno de los elementos 

fundamentales del modelo terapØutico andino es el sistema cÆlido� frío. 

Segœn este sistema, la salud de las personas depende del equilibrio entre 

los elementos fríos y cÆlidos que predominan en un momento dado. Uno de 

los principios que se deriva de este concepto es el de la utilización de 

elementos contrarios. Cuando la persona sufre algœn mal o se encuentra en 

un período que se considera el estado del cuerpo con determinada 

propiedad (la salud no es ausencia de enfermedad en la medicina andina), 

se oeoen ingerir aiimentos o remedios cuyas propiedades son opuestas a las 

27 Marta Idiart, Salud intercultural y costumbres de pueblos originales en obstetricia, PÆg. 11, 
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del cuerpo; propiedades que no necesariamente se refieren a la temperatura 
en sí. 

En cuanto al cuidado de la salud durante el embarazo, parto y 

puerperio el concepto de frio y calor se asocia con el fluido de la sangre, los 
elementos cÆlidos y calientes hacen perder sangre, mientras que los frescos 
y fríos evitan la pØrdida de la misma. 

De este modo la mujer embarazada debe evitar los alimentos o 

líquidos calientes porque pueden provocarle hemorragias y/o un aborto y por 

esto tiene preferencia por los alimentos considerados frescos, como: las 

frutas, las verduras y el pescado. Tampoco tomando mates (tØ) 

considerados cÆlidos. Y en cuanto a diversas prÆcticas, evitan estar cerca 

del fuego, exponerse al sol o abrigarse mucho, contrariamente a lo que 
ocurre durante el trabajo de parto y parto. 

Durante la etapa del parto la mujer puede ingerir infusiones cÆlidas de 
hierbas como muæa, cedrón, ruda, orØgano y/o apio que brindaran energía y 

se consideran necesarias para evitar complicaciones. 

TambiØn suelen utilizar el "sahumado" que es otro ritual, que consiste 

en la quema de hierbas que desprenden humo. Las mujeres en posición de 

pie se acercan a este humo y pasan por arriba de Øl, repetidas veces, 

acompaæado con rezos y ofrendas a la Pacha mama, como hojas de coca y 

a veces vino dulce, que se esparce en las cuatro esquinas de la habitación. 

Este ritual se realiza para tener un buen parto.28

28 Marta I. Idiart. Op cit. PÆg 13 
19 



.p 

i 
~ 

1, ‘ 

9 

Llegado el momento del parto las mujeres andinas prefieren adoptar 

la posición de pie, o alguna de sus variantes como puede se la posición de 
cuclillas, sentada o de rodillas, posiciones que habitualmente los centros de 

atención medica no acostumbran a permitir ya que la posición que mas es 

utilizada es con la mujer acostada, situación que genera una barrera 
intercultural, posición en la cual la mujer pasa a ser un actor pasivo en el 

momento de parir. 

El parto es un momento natural para las culturas indígenas. Siendo la 

mayoría de ellos atendidos en el hogar por los hijos y/o el marido, al ser 

considerado un asunto domØstico e íntimo. Mientras tanto los familiares 
realizan diferentes tareas como: hervir agua, preparar infusiones y 

buscar objetos necesarios para ese momento. Y solo en caso de 

complicaciones buscan la ayuda de una partera especializada de la 
comunidad. 
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Si se toma como ejemplo una mujer boliviana embarazada que llega 

al trabajo de parto es correcto afirmar que se trata de un hecho profundo y 

de gran magnitud para ella. Aunque si bien puede ser una vivencia profunda 

para la mujer que va a parir, puede no serlo para las personas con las que 

convive, o para quienes la atienden, ya que estas pueden tener una 

capacidad vivencial demasiado baja o puede ocurrir que este suceso no las 

marque. 

Las maternidades centradas en la familia 

En la Argentina, la calidad de la atención de la salud de las 

mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, y de los reciØn nacidos 

continœa siendo un desafío para las políticas sanitarias, especialmente por la 

necesidad de reducir la inequidad en las posibilidades de recibir atención 

mØdica oportuna y de calidad. 

Ante el desafío propuesto por el Plan Operativo para la 

Reducción de la Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer y de los 

Adolescentes, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (United 

Nations International Children’s Emergency Fund; UNICEF) Argentina, el 

21 



Ministerio de Salud de la Nación y los Ministerios de diez provincias del país, 

desde 2010, acordaron promover la iniciativa Maternidad Segura y Centrada 

en la Familia (MSCF) 

Hasta el momento el modelo MSCF, desarrollado en la Guía para 

transformar maternidades tradicionales en Maternidades Centradas en la 

Familia, ha recibido el aval del Ministerio de Salud de la Nación, de la 

Dirección de Maternidad e Infancia, de la Academia Nacional de Medicina, 

de la Sociedad Argentina de Pediatría y de la Sociedad Argentina de 

Perinatología. A nivel internacional ha conseguido el aval de la Organización 

Panamericana de la Salud y de UNICEF. 

El objetivo principal es transformar las grandes maternidades pœblicas 

en espacios en los que se implementen prÆcticas seguras y se garanticen 

los derechos de las mujeres, los reciØn nacidos y sus familias como norte de 

las políticas institucionales 

El Plan MSCF reconoce a los padres y a la familia, junto al equipo de 

salud, como protagonistas de la atención de la mujer embarazada, la madre 

y el reciØn nacido y define la seguridad de la atención como una de sus 

prioridades. Estimula el respeto y la protección de los derechos de la mujer y 

del reciØn nacido por parte de los miembros del equipo de salud; promueve 

la participación y la colaboración del padre, la familia y la comunidad en la 

protección y el cuidado de la mujer y el reciØn nacido. Implementa prÆcticas 

seguras y de probada efectividad, y fortalece otras iniciativas, como, por 

ejemplo, la iniciativa HAMN, que promueve fuertemente la lactancia materna. 

Los ejes conceptuales y principios establecidos por el plan del modelo 

MSCF delimitan el alcance y definen los aspectos esenciales de la atención 

de la mujer y su familia durante el embarazo, el parto y el puerperio Se 

sustenta en cinco ejes conceptuales y quince principios. A partir de su 

implementación se busca promover una atención humanizada, centrada en 
los derechos de la madre y el niæo, y que contribuya a mejorar la calidad de 

atención, reduciendo la morbi- mortalidad materna y neonatal en nuestro 

país.29

29 www.sarda.org.ar/content/.../MSCF conceptualización e implementación del modelo. 
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Los ejes conceptuales giran en torno a la Cultura organizacional de 

las instituciones de la salud, centrada en la familia y el paciente. 

Las actuales prioridades reconocidas universalmente en relación con 

el futuro de la medicina se refieren, fundamentalmente, a dos aspectos: la 

medicina centrada en el paciente y la seguridad del paciente. En este 

sentido, el modelo MSCF es coherente con ambas prioridades. El paciente 

es la mujer embarazada, su hijo antes y despuØs de nacer, y su familia, 

entendiendo como tal toda configuración vincular en la cual exista al menos 

un adulto responsable a cargo de los menores del grupo. 

Las familias representan la unidad mínima funcional del tejido social. 

En la actualidad presentan formas dinÆmicas y variadas a partir de las 

cuales son capaces de cumplir con su función. 

Los avances científicos, y el consecuente mayor conocimiento 

diagnóstico y terapØutico en la asistencia obstØtrica, favorecen la atención 

adecuada de las patologías previas y concomitantes del embarazo y de las 

complicaciones del mismo. Esto se traduce en que la gran mayoría de los 

casos de morbi-mortalidad materna y fetal puedan evitarse. 

Las tecnologías cada vez mÆs precisas (como el diagnóstico por 

imÆgenes) permiten realizar el diagnóstico temprano de situaciones y decidir 

la mejor alternativa para garantizar la salud materna en condiciones que 

antes comprometían gravemente su vida y la de su hijo en gestación (como, 

por ejemplo, el acretismo placentario y, el desprendimiento de 

placenta).Perrniten ,ademÆs, un diagnóstico precoz de anomalías en el 

desarrollo fetal, con un mejor abordaje para el futuro del bebØ y para la 

contención familiar. Estos progresos tecnológicos y del conocimiento 

científico se han visto reflejados muy especialmente en los resultados de 

sobrevida neonatal. Por su parte, el uso de tecnologías mÆs precisas en la 

asistencia obstØtrica garantiza la salud materna en condiciones que antes 
comprometían gravemente su vida y la de su hijo en gestación. 

Este progreso tecnológico es indiscutible, pero debe ser acompaæado 

de acciones que incluyan la participación de la familia y devuelvan el 
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protagonismo a la mujer embarazada, luego puØrpera, en el contexto de su 

grupo familiar. 

La protección de los derechos humanos es un aspecto esencial del 
modelo. Se ve con claridad que el modelo MSCF protege y garantiza los 

derechos de los padres y de su hijo o hija. 

El reconocimiento de madres, hijos y familia como verdaderos dueæos 

de casa en las maternidades no debe ser considerado motivo de discusión o 

controversia, ya que se alinea con el concepto de los "derechos humanos. 

Es de tener en cuenta que los agentes de salud no deben sentirse 

desplazados por la familia, ya que su rol asistencial serÆ por demÆs valorado 

puesto que es inherente a la posibilidad de las personas de ejercer el 

derecho a la vida, condición que resulta exclusivamente de una adecuada y 

comprometida asistencia integral en salud. 

El reconocimiento de estas acciones de los agentes de salud, por 

parte de los grupos familiares, debe ser altamente gratificante para todos los 

agentes involucrados en la asistencia perinatal. 

Es importante seæalar que en nuestro país nacen mÆs de 700.000 

personas por aæo y el 60% de ellas lo hace en el sistema pœblico, que ha 

sido el mÆs postergado históricamente. 

El modelo promueve fuertemente el respeto por las tradiciones 

culturales, las preferencias y los valores de las pacientes, su situación 

familiar y estilo de vida. AdemÆs, se esfuerza por garantizar el derecho de 

los niæos y las niæas a nacer en un ambiente de confianza y seguridad. 

Procura lograr que las relaciones entre las autoridades de la institución, el 

equipo de salud, los padres y las familias sean respetuosas, cÆlidas, 

efectivas y coordinadas. 

El modelo habla de derechos, refiriØndose a que las madres y sus 

hijos tienen el derecho a recibir atención adecuada, independientemente de. 

su raza, su condición socioeconómica o su edad. 

Considera que la atención debe sustentarse en prÆcticas basadas en 

la evidencia científica, y el respeto a la privacidad, la autonomía y la 

capacidad de los padres de tomar decisiones informadas. 
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El modelo representa un cambio en la cultura organizacional centrado 
en la mujer, en la familia y en el reciØn nacido, enfocado en la seguridad y 
prevención del error, orientado a las buenas prÆcticas e intervenciones 
basadas en la evidencia científica, apoyado en el desarrollo de habilidades 
tØcnicas y en la capacitación continua y afirmada en la responsabilidad, 

compromiso, comunicación y valores del equipo de salud. 

Reconoce la importancia de las comunicaciones para el progreso del 

conocimiento y para la información de la comunidad. Si bien el progreso ha 

sido constante y dinÆmico, la comunicación a la comunidad en aspectos 

referidos a la salud suele presentar dificultades para su comprensión y 
difusión. En algunos casos se hace necesaria la reserva en lo relativo al 

secreto mØdico por problemas Øticos que pueden ocurrir. En este sentido, 

los objetivos y las acciones del modelo MSCF no tienen ninguna de estas 

limitaciones. Por el contrario, la sociedad y sus integrantes deben conocer 

este programa para reclamarlo como un derecho inherente a todas las 

personas. La capacidad de "apropiarse" de la intervención acelerarÆ los 

tiempos para ser replicados. 

El modelo MSCF promueve el empoderamiento de la mujer y de su 

pareja para el cuidado de su hijo o hija antes y despuØs del nacimiento. 

Estimula la permanencia continua y la participación activa de los padres 

durante la internación de sus hijos, el contacto del reciØn nacido con otros 

miembros de la familia, así como el involucramiento y 
la participación de los 

miembros de la comunidad en la atención y el cuidado de la mujer y de su 

hijo o hija. 

Promueve en todo momento la ayuda y colaboración a la mujer 

embarazada, estimulando la participación de la pareja y de la familia para 

satisfacer las necesidades de la mujer en cada etapa del embarazo y luego 

del nacimiento del bebØ, 

Refuerza el concepto de que el equipo de salud debe brindar 

información a la mujer y a su pareja de manera clara y comprensible, 

incluyendo aspectos como la evolución del embarazo, lo esperable dentro de 
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la normalidad, los signos y síntomas que ameritan una consulta inmediata al 
mØdico, la aparición de situaciones que requieren tratamientos o 
intervenciones y la importancia de informar a los padres para hacerlos 
partícipes de la toma de decisiones ante cada situación. 

En lo referido a la morbi-mortalidad neonatal el modelo permite el 

ingreso irrestricto de los padres a los servicios de neonatología. Esta acción 

promueve su permanencia continua y, lo hace sobre la base de una 

capacitación progresiva, fomentando su activa participación en el cuidado de 

sus hijos. La permanencia de las madres se ve facilitada por la posibilidad de 

acceder a una residencia/hogar con oferta de cama y comida, al cuidado de 

un servicio solidario de voluntarias y voluntarios de la comunidad. 

La salud pœblica enfrenta desde siempre una situación de crisis, de la 

cual los agentes de salud no estÆn exentos. Se lucha con temas 

relacionados con: el dØficit presupuestario, los programas que pierden 

continuidad, el deterioro de la planta física de las instituciones, la 

obsolescencia del equipamiento, las interrupciones en la provisión de 

insumos, el recurso humano insuficiente, las fuertes postergaciones en la 

retribución económica y otros tantos factores. 

El modelo MSCF, por sí solo, no puede corregir esta realidad, pero sí 

ofrece la posibilidad de que los agentes de salud comprometidos con ella, se 

sientan gratificados por el reconocimiento de las familias beneficiadas. 

Al estar informada la comunidad sobre el modelo MSCF, tiene la 

posibilidad de participar activamente con propuestas inherentes a su 

idiosincrasia y cultura. El modelo se enriquece por el aporte de las 

características históricas, poblacionales y experiencias de vida. 

La comunidad científica pretende, con razón, que las intervenciones 

sean objeto de evaluación con metodología de investigación acorde, para 

ser consideradas beneficiosas. Como resultado de revisiones sistemÆticas la 

medicina incursiona en el concepto de "medicina basada en la evidencia" El 

modelo MSCF cumple ampliamente con esta exigencia a pesar de que 

existen limitaciones en esta concepción, su validez es reconocida. 
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Los planes sociales, y especialmente los que se aplican en salud, 

tienen como prerrequisito que sean de impacto social, innovadores, 

eficientes (realizados con bajo costo), eficaces (replicables con idØnticos 

resultados), en resumen: costo�efectivos. 

El modelo MSCF tiene como objetivo alcanzar la calidad continua 

para una población vulnerable como es la materno-infantil. Pretende lograrlo 

mediante la promoción de intervenciones de relativo bajo costo y de probada 

efectividad clínica, La reducción de la mortalidad de las mujeres durante el 

embarazo, el parto y el puerperio, así como la reducción de la mortalidad 

infantil se encuentran entre las metas establecidas por dos de los diez 

objetivos del milenio. El modelo MSCF es una estrategia que contribuye al 

logro de ambos objetivos. 

El modelo MSCF tiene la posibilidad de ser monitoreado con una guía 

que cuantifica el cumplimiento de los pasos e identifica fortalezas y barreras. 

Este procedimiento hace que toda iniciativa sea evaluada periódicamente 

para confirmar el impacto social deseado y se modifiquen los aspectos no 

alcanzados. 

Promueve fuertemente la lactancia materna y el involucramiento y la 

participación de las maternidades en la iniciativa HAMN. Para posibilitar el 

verdadero protagonismo de las maternidades,. considera necesario que ellas 

cumplan con todas las actividades asistenciales, incluyendo las preventivas, 

vinculadas con la salud de las pacientes, accionar que no estÆ restringido 

solamente a los derechos de las familias en relación con la gestación y el 

nacimiento de sus hijos.3o

Maternidades Seguras y Centradas en la Familia con Enfoque 

Intercultural 

UNICEF promueve la incorporación de la perspectiva 
intercultural en las prÆcticas cotidianas del personal de los servicios de 

salud, para contribuir así 

Maternidad segura y centrada en la familia. Conceptualización e implementación del 
modelo. Ministerio de Salud Presidencia de la Nación. UNICEF 
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a la aplicación efectiva del enfoque de derechos en el campo de la salud, 

principalmente en los contextos interØtnicos que son característicos de 

muchas provincias argentinas. Una perspectiva intercultural en las 
maternidades implica reconocer la existencia de embarazadas, madres y 
familias que son portadoras de culturas diferentes a la cultura argentina o 

criolla, sea porque pertenecen a pueblos indígenas preexistentes al Estado 

argentino o son familias provenientes de países vecinos como Bolivia, con 

origen en los pueblos Quechua, Aymara o Guaraní y migrantes en general. 
En Argentina existen, distribuidos en las distintas provincias, al menos 30 

pueblos indígenas, la mayoría con conocimientos y prÆcticas en salud y 

abordaje de la enfermedad que le son propios. Segœn la legislación nacional 

y los convenios internacionales que protegen los derechos de estas 
comunidades, los equipos de salud, incluidos los de las maternidades, deben 

promover el involucramiento de las comunidades indígenas en su situación 

de salud a travØs de las y los líderes elegidos segœn sus propios 

mecanismos. El Convenio 169 de la Organización Internacional del Trabajo 

(OIT) indica expresamente los lineamientos para que los pueblos indígenas 

sean partícipes y partes cooperantes de las decisiones en materia de 

servicios de salud, administración y prestación de servicios ateniendo y 

respetando sus tradiciones y culturas. 

Un servicio de salud amigable significa, entre otras cosas, que el 

equipo de salud de la maternidad comprenda y respete la cultura y 

cosmovisión de las madres y familias indígenas, sus creencias respecto de 

la maternidad, el parto y puerperio, la salud y enfermedad, la vida y la 
muerte. Como sabemos, la enfermedad, el nacimiento, la vida y la muerte 

son experiencias universales de la especie humana, pero las distintas 

culturas �entre ellas la de los pueblos indígenas� moldean y establecen 

distintas formas de comprender estos fenómenos segœn su propia 
cosmovisión o forma de comprender el mundo. Llamamos cultura a aquel 

conocimiento constitutivo de un pueblo o sociedad, que se manifiesta en la 

forma en que sus miembros viven, producen y comprenden las relaciones 

entre sí y con el entorno, el ambiente y la naturaleza. Incluye los bienes 
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materiales, simbólicos, normativos, espirituales y artísticos. La cultura se 

reproduce y transmite a lo largo del tiempo, se transforma y comparte entre 

los miembros de una sociedad o grupo en tanto se construye familiar y 

colectivamente. La cosmovisión, por su parte, es la manera que tienen las 

culturas o pueblos de interpretar el mundo y sus relaciones, incluyendo los 

vínculos que establecen las personas para cuidar o reestablecer su salud. 

Para los pueblos indígenas la salud es el resultado de un equilibrio de 

fuerzas naturales espirituales, individuales y comunitarias. Así, han creado 

categorías, modelos y prÆcticas muy particulares que dependen de la 

cosmovisión, la historia social y económica, el Æmbito geogrÆfico y la 

naturaleza en la que se asienta cada pueblo. Por eso mismo, no 

necesariamente hay respuestas idØnticas ni vÆlidas para todas las culturas 

Por ejemplo, para las madres y familias del pueblo Qom es 

indispensable que luego del parto la placenta sea entregada a la familia, 

quienes habitualmente la entierran en las cercanías del hogar que en 

adelante serÆ el lugar de pertenencia del reciØn nacido o nacida. Para los 

pueblos andinos y de tierras bajas, a los que pertenecen muchas 

embarazadas y madres migrantes de la Argentina y países vecinos como 

Bolivia y Perœ, la posición vertical durante el parto es la forma ancestral de 

parir. Existen tambiØn ejemplos y casos de embarazadas del pueblo Wichí, 

que temen someterse a ecografías por miedo a que su hijo o hija nazca con 

algœn problema de salud, situación que se resolvería con una adecuada 

explicación y traducción en su lengua materna. La concepción de salud de 

los pueblos indígenas estÆ ligada a una perspectiva integral del mundo. Así, 

definen la salud en tØrminos de un bienestar integral que incorpora la 

dimensión espiritual. Así, el concepto salud integral abarca el bienestar 

biológico, psicológico, social y espiritual del individuo y de su comunidad en 

condiciones de equidad, llamado tambiØn "buen vivir". En Argentina muchas 

familias pertenecientes a pueblos indígenas no acceden oportunamente a 

los servicios de salud, en particular, en lo que respecta a controles 

prenatales, esquemas de vacunación y controles de salud del niæo o niæa. 

AdemÆs, conviven con enfermedades infectocontagiosas y parasitarias, 
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producto de una situación de pobreza y marginación sociocultural cuyos 

orígenes y determinantes encontramos en la conquista y posterior proceso 

de colonización de estas tierras, y continœan hasta nuestros días. Las 

principales barreras para el acceso a la atención son: 1) las barreras 

culturales en las maternidades y servicios de salud determinadas por las 

dificultades o falta de comprensión de la lengua e idiosincrasia de las 

madres indígenas por parte del equipo de salud que las asiste , así como 

tambiØn las formas de discriminación por cuestiones de gØnero; y 2) las 

barreras geogrÆficas y económicas, producto de las largas distancias que 

deben recorrer para llegar al centro de salud, la deficiente infraestructura 

caminera y de transporte, y/o la falta de recursos para su uso. La adopción 

del enfoque intercultural en el marco de la iniciativa MSCF promueve la 

superación de las barreras culturales y el fortalecimiento de la pertinencia 

cultural en las maternidades, a travØs de la implementación de acciones 

afirmativas en salud para poblaciones, como los indígenas y migrantes, que 

poseen culturas diferentes. La comprensión y respeto de la realidad social y 

cultural de las madres y familias de estas comunidades es un derecho 

consagrado en la legislación nacional y el derecho internacional 

Inmigrantes bolivianas Vivencias y Expectativas en el parto. 

El fenómeno inmigración es un tema recurrente en la literatura 

científica en el campo de la salud. Cada cultura tiene una percepción propia 

sobre quØ es enfermedad y con ello sus propias costumbres y cultos a la 

hora de tratarla, así como de manejar el dolor.31

Existen aspectos que deben ser considerados en el campo de la 

Enfermería. Se hace necesario analizar la adaptación e individualización 

consciente ante las diferencias culturales de las mujeres bolivianas que 

pasan por la situación de parto, la que no debe ser entendida como 

enfermedad. 

s‘ 

Revista de Enfermería y Humanidades Cultura de los Cuidados ter. Cuatrimestre 2018 � 
Aæo XXII - N.° 5027 
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El conocer las vivencias y expectativas permitirÆ lograr un equilibrio 

entre los diferentes cuidados y costumbres mediante los cuales la persona 

inmigrante logre sentir mayor comodidad y familiaridad. 

Se parte de las vivencias de cada una de las entrevistadas. Desde 

una definición conceptual la Vivencia. (Variable cualitativa) se define como 

"La experiencia que se adquiere a partir de una situación. Es la realidad que 

una persona vive y que de alguna manera la modifica" Significa el hecho de 

vivir algo, de experimentar, sintiendo y teniendo plenitud, a diferencia de los 

hechos representados o de la aprehensión" 32

Se analizan las expectativas. Desde una definición conceptual la 

Expectativa (Variable cualitativa), se define como "lo que se ve mÆs allÆ de 

lo que puede ocurrir. Puede o no ser realista. En Psicología la 

expectativa suele estar asociada a la posibilidad razonable de que algo 

suceda. Es la esperanza o posibilidad de conseguir una cosa’Y 

"Cualquier esperanza de conseguir en adelante una cosa, si se 

depara la oportunidad que se desea" 

La salud de las mujeres inmigrantes es una cuestión esencial. 

Segœn Luque y Oliver el conocer y tomar conciencia sobre la adaptación de 

los cuidados hacia este colectivo no solo beneficia a la propia mujer, sino al 

ser cuidadora principal, tambiØn beneficia a los cuidados de su familia, 

comunidad, país de asentamiento y país de procedencia. 3s

Acercarse a este colectivo de mujeres bolivianas parturientas 

permitiría comprender mÆs sus costumbres y disminuir así los riesgos para 

la salud que supone el choque cultural a su llegada a Argentina. Por lo tanto, 

se hace necesario analizar sus vivencias y expectativas. 

" hups://www.definicionabc.com/social/vivencia.php 
https://www.google.com.ar/definición de expectativa 

3a Gran Diccionario EnciclopØdico Ilustrado de Nuestro Tiempo AntÆrtida. Ediciones 
Cisplatina S.A. Bs.As. Argentina Tomo H. Pg. 549 
ss Luque FernÆndez, M.A., & Oliver Reche, M.I. (2005). Diferencias culturales en la 
percepción y vivencia del parto. El caso de las mujeres inmigradas. 9-13-48- 49.. Aæo: 2005. 
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La percepción del proceso del parto es muy importante a la hora de 

hablar de cuidados transculturales y salud. La diversidad cultural incluye 

mœltiples formas de interpretar esa vivencia del dolor. 

Desde la enfermería es fundamental acercarse a los distintos 

colectivos culturales para comprender mejor sus formas de entender el 

mundo con la finalidad de adaptar los cuidados propios del rol. 

Frente a la variabilidad cultural surge la necesidad de adaptar 

nuestros cuidados 
El proceso de parto es una experiencia individual y personal en cada 

mujer. Abarcar los cuidados y entender a cada mujer en su situación, sin 

juzgarla por su vivencia, colaborarÆ a la hora de criar despuØs a su hijo y 

cuidar a su familia. Este cambio favorecerÆ los recursos sanitarios 

posteriormente e influir en la población. 

Con este estudio se intenta conocer la diversidad de las 

vivencias/expectativas del parto, lo que ocurre en nuestro país con las 

inmigrantes parturientas bolivianas. 

Al realizar las entrevistas se profundiza en las respuestas para 

analizar la vivencia /expectativa del proceso del parto Se indaga en la 

diversidad cultural de cada una de ellas en la percepción del proceso. 

Conocer la implicación que en la prÆctica enfermera tiene la 

diversidad cultural en el proceso del parto es uno de los propósitos de este 

trabajo. El factor primordial para una buena atención en la salud materno-
infantil de las mujeres inmigrantes es la inclusión social. 

Con relación a la variabilidad referido a las manifestaciones, 

expresiones y costumbres con respecto a la salud y enfermedad que 

cambian de una cultura a otra, incluso dentro del mismo sistema cultural, 

Luque y Oliver en su estudio de 2005 describen las diferencias en la 

percepción y vivencia del parto entre mujeres inmigrantes, diferencias en 
relación al sentido del pudor, a ser atendidas por un profesional varón o a 

prescindir del acompaæamiento de su pareja, a la percepción del dolor. 36 

Luque FernÆndez, M.A., & Oliver Reche, M.I. Diferencias culturales en la percepción y 
vivencia del parto. El caso de las mujeres inmigradas. Index Enferm, Pg. 9, 13 y 48 (2005). 
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No es posible realizar generalizaciones porque la variabilidad 

individual es una característica fundamental. Aunque para unificar criterios 

esta variabilidad en la asistencia al parto, desde el punto de vista temporal, 

geogrÆfico y en prÆctica clínica debería reducirse a travØs de una guía de 

prÆctica clínica. 

La experiencia del dolor vivenciada en el proceso del parto estÆ 

moldeada por factores diversos tanto de la vida de cada persona como por 

factores externos, algunos autores proponen que hay que incidir en la 

mejora en la atención del parto y en las formas de relacionarse e interactuar 

con la parturienta con la intención de disminuir el sufrimiento del mismo. 

Segœn Aguilera ,F.J. la atención del parto requiere preparación obstØtrica y 

ginecológica enfermera, pero tambiØn antropológica y multicultural 37

El conocimiento de las vivencias y expectativas estÆ íntimamente 

relacionado con la diversidad. Reconocer esto es fundamental para poder 

ofrecer cuidados de calidad en una sociedad cada vez mÆs diversa como 

sucede con la inmigración en Argentina. 

A travØs del cuidado durante el proceso del parto, podremos 

acercarnos a las distintas maneras de cuidar y de vivir este proceso en 

mujeres de distintas culturas y la comprensión hacia "lo diferente". 

La variabilidad no es sólo cuestión de inmigración sino de diferentes 

colectivos, tanto dentro de las mismas culturas como de distintas culturas, 

creemos que tambiØn es necesaria esa variabilidad en los cuidados que 

ofrecemos a los distintos colectivos y el respeto de las distintas maneras de 

actuar ante el proceso de parto. Pese a ser la asistencia obstØtrica y 

ginecológica la mÆs demandada por la población inmigrante y repetirse en 

varios estudios la necesidad de cambio y adaptación cultural en los 

cuidados. 

Destacar el hecho de no haber encontrado apenas bibliografía 

científica que se centre exclusivamente en la mujer inmigrante y el proceso 

de parto, por tanto, en la percepción y expresión de las características de 

Aguilera, F.J. (2008). La vivencia del parto en una extranjera. Recuperado de http://0-
www. indexf.com.almirez.ual.es/memoria/5/a10807.php 
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cómo es el dolor, no pudiendo dar respuesta a las características principales 

de nuestros objetivos. 

La totalidad de los estudios revisados inciden en la necesidad de 

formación específica y continuada para los profesionales de enfermería, 

ademÆs de campaæas de sensibilización para la sociedad. Los estudios 

concluyen que la nueva realidad de nuestro entorno exige un aumento en la 

formación cultural de nuestros profesionales de la salud. 

Como profesionales de la salud debemos adaptarnos a cada paciente 

e individualizar nuestros cuidados, mÆs aœn cuando cuidamos a mujeres en 

el proceso del parto. En el caso de mujeres extranjeras, este proceso estÆ 

cargado de su herencia cultural que se reflejarÆ tambiØn en su expresión del 

dolor, no podemos pretender que nuestras pacientes se ajusten a lo que 

esperamos de ellas, al contrario, tendremos que asumir que trabajamos con 

personas diferentes a nosotros en situaciones de sufrimiento y dolor, en este 
caso ante el proceso de parto, que confían en nosotros y a las que 

acompaæamos. Tendremos que estar preparados para adaptarnos y respetar 

la multitud de vivencias y expectativas diferentes que podemos encontrarnos 

en la multitud de pacientes de distintos orígenes culturales y geogrÆficos que 

atenderemos. 

Sensibilizarnos ante la diversidad cultural de nuestras pacientes es 

esencial para llevar a cabo unos cuidados culturalmente competentes, 

personalizados y profesionales teniendo como base la comprensión, mÆs 

aœn cuando la persona a la que cuidamos puede no entender nuestro idioma 

ni nuestra cultura y desconocer el entorno en el que vivirÆ un momento tan 

estresante como importante en su vida como lo es el parto. 

Concluimos constatando que sería de gran interØs estudios acerca de 

cómo formar a los profesionales sanitarios de forma dinÆmica, prestando 

especial atención a los cuidados en el proceso del parto a mujeres 
inmigrantes. 
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CAPITULO III. 

DISEÑO METODOLOGICO 
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MARCO REFERENCIAL DE LA METODOLOGIA 

1- ASPECTOS PRELIMINARES 

En el estudio realizado se establecen tres etapas: 

1. La planificación y elaboración del marco teórico. 

2. El encuadre metodológico y el trabajo de campo. 

3. El procesamiento y anÆlisis de los resultados. 

En el marco teórico desarrollado se llega a tener un conocimiento 

conceptual y teórico de las variables, lo que es enriquecido con la 

observación de la realidad mediante la toma de contacto con las mujeres 

bolivianas 

El presente proyecto de investigación tiene características cualitativas 

de tipo fenomenológico. El estudio fenomenológico se sustenta en la ciencia 

de los fenómenos, ya que permite ver lo que se muestra, tal como se 

muestra a sí mismo. Se analiza un fenómeno objetivo, por lo tanto, 

verdadero y a su vez científico. Se analizan los fenómenos tal como se 

presentan y la manera en que lo viven las propias personas. Se investiga 

objetivamente la realidad social sobre el tema elegido, partiendo de un 

anÆlisis descriptivo en base a las experiencias compartidas del grupo 

investigado. 

El estudio descriptivo-fenomenológico estÆ centrado entonces, en las 

experiencias de un grupo de parturientas con respecto a ciertos fenómenos 

que ocurren en el momento de "dar a luz" y que se relaciona con la manera 

en que interpretan dicha experiencia. 

EstÆ basado en la teoría que trata de comprender las percepciones de 

la gente, perspectivas e interpretaciones de una situación particular (o 

fenómeno). El objetivo es la investigación directa y la descripción de los 

fenómenos que experimenta conscientemente, sin teorías sobre sus 

explicaciones causales o su realidad objetiva.39

w Denise F.Polit, Ph.D Bernadette P.Hungler, R.N.,Ph.D. Investigación Científica en 
Ciencias de la Salud.5° Edición . interamericana. PÆg. 204 

ss La Fenomenología proviene de la filosofía y la psicología, y se basa en los trabajos del 
filósofo Edmund Husserl, que fue mÆs tarde desarrollado por Heidegger. 
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En este trabajo el estudio de investigación fenomenológica intenta 
responder a la pregunta ¿Cómo es la experiencia de las mujeres bolivianas 
parturientas, en nuestra región? Por lo tanto, trata de comprender cómo las 
personas construyen el significado de la realidad que se investiga en un 

contexto de transposición cultural. 

Este estudio fenomenológico estÆ orientado a analizar las vivencias y 

expectativas de este grupo de mujeres con referencia al parto culturalmente 

respetado en parturientas de nacionalidad boliviana, residentes en nuestro 

país. Son mujeres que residen en Batan y que fueron atendidas durante el 

embarazo en el Centro de Atención Primaria (CAPs) de BatÆn y en el 

momento del parto en el Hospital Interzonal Especializado Materno-Infantil 

de Mar del Plata (HIEMI) (ambas ciudades de la Provincia de Bs.As. en la 

Repœblica Argentina) 

Esta investigación ofrece una gama de posibilidades para explorar la 

conducta humana de las mujeres que se estudian en una situación 

determinada. 

A partir de este momento se espera obtener una diversidad de 

símbolos, los que permitirÆn interpretar los hechos estudiados, captando el 

sentido de los fenómenos. 

El colectivo de mujeres investigadas pertenece a un mundo físico que 

incluye sus relaciones con las demÆs personas. Es un mundo en el que ellas 

se encuentran inmersas, lo construyen, lo vivencian y tienen expectativas. 

2- MODALIDAD DE TRABAJO 

Tipo de Estudio: 

El estudio es cualitativo y consta de tres etapas: descriptiva, 

estructural y de discusión. Estas etapas se acompaæan de una observación 
directa o participativa. 

En la etapa descriptiva se intenta lograr una descripción del 

fenómeno de estudio que refleje la realidad vivida por la mujer boliviana en el 

momento del parto y post parto. 
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Se realizarÆn entrevistas con cada una de ellas en la que se 
procurarÆ lograr una activa participación y asegurar una información 

completa de lo vivido, en las situaciones que se investigan. Se utilizarÆ una 
guía temÆtica que orientarÆ los temas para recabar datos, extrayendo las 

vivencias/expectativas mÆs significativas de las parturientas, las que servirÆn 

de referencia a las preguntas planteadas. 

En la aplicación de estos procedimientos se tendrÆ en cuenta que se 
investigan estructuras significativas y que habrÆ una correlación entre la 
teoría y los datos obtenidos. 

Las preguntas serÆn abiertas y flexibles, adaptadas a la singularidad 

de cada una de las mujeres entrevistadas. 

Se tomarÆn como base las experiencias de parto ocurridas durante el 
primer semestre del aæo 2018, en el Servicio de Obstetricia del HIEMI. 

En lo relativo a la cantidad de mujeres a investigar se harÆn 

entrevistas hasta saturar la información, momento en que se finalizarÆ la 

experiencia. La muestra analizada estarÆ determinada por la cantidad de 

mujeres seleccionadas. 

Ingreso al campo de estudio: 

El contacto para coordinar la entrevista se realizarÆ en el CAPS de 

BatÆn al momento de que las mujeres seleccionadas concurren para realizar 

el control de puerperio inmediato y control precoz del reciØn nacido, 

momento en que se les explicarÆ el motivo y las características del estudio 

que se pretende llevar a cabo, y se determinarÆ el o los lugares del 

encuentro, a convenir por ambas partes. 

El tiempo de ejecución de cada entrevista estarÆ determinado de 

acuerdo a lo que lleve recabar la información necesaria. 

Se intentarÆ, desde un comienzo, entablar una relación de confianza y 
respeto. Se utilizarÆ, con previo consentimiento de las participantes, una 

grabadora de voz y un diario de campo 

En la etapa estructural el trabajo central consistirÆ en volcar en 

protocolos los relevamientos realizados, delimitando el tema central de las 
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unidades temÆticas. Luego se integrarÆn los temas centrales en una 

estructura general y se efectuarÆ la lectura y anÆlisis de cada protocolo. 

En la etapa de discusión se relacionarÆn los resultados obtenidos de 

la investigación con los desarrollados en el marco teórico, con el objeto de 

compararlos, contraponerlos o complementarlos, y entender mejor las 

posibles diferencias o similitudes. 40 

Esta metodología permitirÆ obtener información bÆsica para llegar a 

efectuar un anÆlisis de situación sobre las características del parto de las 

mujeres bolivianas residentes en BatÆn y el tipo de asistencia durante el 

parto y post-parto en la institución de salud pœblica seleccionada. 

El estudio podrÆ dar cuenta de la adecuación de las prÆcticas clínicas 

a las recomendaciones del "Parto culturalmente respetado", aportarÆ 

información sobre aspectos relacionados con la satisfacción de las mujeres 

bolivianas con relación a los servicios que reciben en este Æmbito asistencial 

y sobre el grado de participación de las usuarias en las distintas alternativas 

de asistencia existentes para el parto. 

Finalmente, la información obtenida servirÆ para hacer propuestas en 

relación a la adopción de nuevos objetivos de mejora en la atención del parto 

y post-parto. 

3- CRITERIOS OPERATIVOS PARA LA SELECCIÓN DE LAS 

VARIABLES. 

3.1 Definición de los TØrminos 

La operacionalización de las variables es un trabajo de transformación 

de las variables abstractas y generales en variables concretas y específicas 

Se operativizan las variables para hacerlas mensurables. Se asigna el 

significado y definición de cada tØrmino segœn lo que estÆ incluido dentro del 

contexto de la investigación. Se identifican variables o grupos de variables 

que ayudan a explicar el problema. 

at tesisdeinvestig.blogspot.com/2013/06/fenomenologia.html 
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Se realiza la definición operacional y conceptual de cada variable. Las 
definiciones se basan en la observación realizada, referida a indicadores de 
la realidad que se estudia. 

El lineamiento de la entrevista, transita por la mujer boliviana. Se inicia 
con los datos Identificatonos para luego considerar las vivencias y 

expectativas. 

3.2 POBLACION: Caracterización 

1. Datos Identificatorios de la entrevistada: 

� Nombre y Apellido (iniciales). 

� Fecha de nacimiento. Edad. 

� Sexo. 

� Estado Civil. 

� Estructura familiar: Nœmero de hijos 

� Ocupación. 

� Nivel educativo/Escolaridad 

� Nacionalidad o Lugar de procedencia. 

� Tiempo de residencia en el país. 

� Domicilio actual. 

El Cuadro referido a los datos demogrÆficos de la MUJER 

BOLIVIANA contiene los siguientes ítems: denominación verbal, tipo, 

naturaleza, indicador, unidad de medida y definición operacional y definición 

conceptual. Se hacen con referencia a: edad, sexo, estado civil, hijos, 

ocupación, escolaridad y nacionalidad. 

3.3 Vivencias y Expectativas 

Las vivencias y expectativas son algunas de las variables 

psicológicas a investigar, lo que requiere un tratamiento especial para 

hacerlas observables, medibles, cuantificables y, desde luego, accesibles al 

anÆlisis y a la interpretación. 
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El sujeto representa su subjetividad mediante distintas formas de 

expresión de la variable y Østas se constituyen en indicadores. Estos son 

conductas, expresiones verbales, obras/creaciones, reacciones fisiológicas y 
ambientes de vida 41

El interrogatorio para determinar los medidores relacionados a las 

vivencias y expectativas sobre el parto reciente se ocupa de analizar la 

presencia de cada variable, la frecuencia en la que se manifiesta, el tipo/ 

forma y grado/nivel de manifestación. 

La observación de la realidad del parto y el proceso de cuidados se 

enmarca no solamente en el episodio biomØdico. El proceso ocurre en una 

mujer procedente de un lugar concreto y dentro de un sistema sanitario y 

social determinado. Se enfoca en una persona- el paciente- con vivencias, 

expectativas, nivel cultural, creencias...Todas esas circunstancias 

intervienen en lo que al final se podrÆ conocer del proceso. 

En este sentido la mirada de la investigación cualitativa supone 

observar y preguntar a las personas implicadas directamente en el proceso. 

Da a conocer otra cara de la realidad (ademÆs de la que se pueda llegar a 

conocer con la perspectiva cuantitativa), 

Con la mirada cualitativa se trata de dar respuesta al cómo y a los 

porquØs buscando una explicación de los fenómenos en su contexto real, 

lleno ae signiricaaos y matices. 

Mientras que desde la visión cuantitativa se responde al quØ y el 

porque l+aesae una perspectiva ae causa). 

Una herramienta nuclear de la recogida de información dentro de la 

aproximación cualitativa es el grupo de discusión o las entrevistas. 

La perspectiva cualitativa a utilizar en esta experiencia se ocuparÆ de 

abrir la pregunta y el espacio de respuesta para conocer en profundidad el 

discurso de las personas. En las entrevistas no se usarÆn preguntas muy 

41 https://docplayer.es/16991044-Dra-adela-del-carpio-rivera-doctor-en-medicina.html 
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dirigidas, sólo servirÆn como guía, procurando no interrumpir antes de 

tiempo lo que tienen que contar. 

La aproximación mÆs holistica a los procesos de lo que supone la 

salud y la enfermedad - y a los factores sociales y económicos, conductuales 

o de entorno determinantes -aproxima la visión de estas disciplinas al 

enfoque de la investigación cualitativa. 

La metodología cualitativa permitirÆ acercarse al conocimiento de la 

realidad social donde viven inmersos esas personas y esas comunidades 

Segœn PØrez AndrØs C "Para practicar la investigación cualitativa son 

necesarios conocimientos sobre la subjetividad y el inconsciente 

(psicoanÆlisis), los significantes y los significados de las palabras y los 

signos (lingüística, semiología), el sentido de los mismos (semÆntica), la 

interpretación de los símbolos (hermenØutica), la cultura (antropología), la 

percepción de la realidad (fenomenología) y sobre la sociedad (sociología). 

La metodología cualitativa es, pues, una forma multidisciplinar de acercarse 

al conocimiento de la realidad social" 42

Las Vivencias. 

Al realizar las entrevistas se trata de obtener datos referidos a las 

vivencias personales sobre el Parto, de este grupo de mujeres bolivianas El 

estudio permite indagar si las vivencias que tuvo en el parto fueron plenas: lo 

que experimentó, como lo vivió, quØ sintió, quØ aprendió y si la modificó en 

algo. 

Se explora la experiencia vivida por cada una de las mujeres 

consultadas Se pretende obtener una narración con los sucesos que cada 

parturienta vivió Cada una serÆ guiada por un interrogatorio que completarÆ 

el relato. 

42 PØrez AndrØs C. Sobre la metodología cualitativa. Rev. Esp. Salud Publica [Internet]. Aæo 

2002 pg. 76 
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El instrumento se basa en una Guía TemÆtica. En la que se apunta a 

medir la existencia, plenitud y tipos de vivencias respecto al parto/post parto, 

el nivel de lo vivenciado y la relación con experiencias anteriores. 

AdemÆs, se mide la existencia de expectativas, sobre el parto /post parto, 

dimensiones cuali-cuantitativas, tipos y nivel de expectativas. 

3.4 GUTA TEM`TICA SOBRE VIVENCIAS. 

Cada una de ellas experimentó las siguientes vivencias: 

� Se sintió protagonista de manera natural de su propio parto. La 

atención estuvo centrada en ella y el reciØn nacido. 

� Se utilizaron prÆcticas asistenciales efectivas y seguras. 

� El trato del personal sanitario y los mØdicos fue adecuado. 

� Los profesionales sanitarios estuvieron presentes en todo 

momento para garantizar su seguridad clínica en el momento del parto. 

� Las comunicaciones emitidas por el servicio le permitieron 

conocer paso a paso lo que sucedería 

� El equipo de salud estimuló el acompaæamiento de su familia, 

durante todo el proceso, con el objeto de satisfacer sus necesidades. 

� En todo momento se respetaron sus derechos 

(independientemente de su nacionalidad, su condición económica u otras 

razones). 

� El proceso fisiológico de parir, se ha sustituido por un 

procedimiento mØdico, quirœrgico y/o farmacológico complicado y ha 

desaparecido lo humanístico. 

� Los diversos grados de analgesia o el adoptar una posición 

elegida o impuesta, condicionan en gran medida la naturalidad que tiene 

este acto fisiológico. 

� Le generó temores la posibilidad de ser invadida, violentada o 

medicalizada injustamente. 

� Fue asesorada convenientemente para transitar la etapa del 

puerperio. 
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� Al tomar contacto de manera inmediata con su hijo recibió apoyo 

y asesoramiento sobre la importancia de la lactancia materna. 

� Se notan diferencias con la atención recibida en otros partos 

(en el caso de haber tenido otros partos anteriores) 

� Este parto la hizo crecer, la cambió, modificó/reforzó su forma 

de pensar. 

� El nacimiento de un bebØ es un acto exclusivo y singular para la 

vida y merece vivirse como un hecho feliz y œnico. 

Determinación de medidores con relación a la VIVENCIA SOBRE EL 

PARTO 

Preguntas Medidores 

Presencia/Existencia de_ vivencia de la situación 

de parto de las mujeres bolivianas entrevistadas. 

1. No 

2. Si 

¿CuÆntas de ellas tiene una vivencia plena de la 

situación del parto? 

3,6,8 

Tipos o formas de vivencia 1. Vivencia 

Inadecuada 

2. Vivencia 

Adecuada 

Grado o nivel 1. Vivencia Baja 

2. Vivencia 

Media 

3. Vivencia Alta 

¿Cómo fue su vivencia respecto a la calidad de 

atención, durante el parto? 

1. Favorable 

2. Desfavorable 

¿Tuvo partos anteriores? 1. Si 2. No 

¿QuØ aprendizajes le dejaron la/s experiencia/s 

anterior/es? 

1. Favorable 

2. Desfavorable 

Cuadro elaborado por las autoras segœn modelo 

i’ Las Variables en la Investigación https://docplayer.es/16991044-Dra-adela-del-carpio-
rivera-doctor-en-med icina.html 
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3.4 Las Expectativas: 

Al realizar las entrevistas se trata de obtener datos referidos a las 

expectativas personales sobre el Parto/post-parto. El estudio permitirÆ 

indagar si las expectativas que tuvo fueron plenas. Si considera que las 

expectativas que tenía para encararlo coincidieron con lo que sucedió, si 

fueron favorables o desfavorables respecto a lo que esperaba con relación a 

ella misma, a su flia., a la atención recibida en la institución hospitalaria 

donde fue atendida. Se investiga, ademÆs, el nivel y tipo de las expectativas. 

Determinación de medidores con relación a las EXPECTATIVAS 

SOBRE EL PARTO 

¿Tenía expectativas respecto 1. Favorable 

al parto/post parto? 2. Desfavorable 

¿CuÆntas de ellas tienen 

expectativas? 

3, 6, 8 

¿CuÆl es el nivel de 1. Expectativa Baja 

expectativas? 2. Expectativa Media 

3. Expectativa Alta 

¿QuØ tipo de expectativas 1. Expectativa flexible 

tienen? 2. 

flexible 

Expectativa poco 

3. Expectativa inflexible 

Cuadro elaborado por las autoras, segœn modelo 

Las Variables en la Investigación. https://docplayer.es/16991044-Dra-adela-del-carpio-
rivera-doctor-en-medicina.html 
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CAPITULO IV. 

TRABAJO DE CAMPO 
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Aspectos previos 

La metodología de trabajo realizada permite obtener información 

bÆsica para llegar a efectuar un anÆlisis de situación sobre las 

características del parto de las mujeres bolivianas residentes en BatÆn y el 

tipo de asistencia durante el parto en las instituciones de salud pœblica 

seleccionadas. EstÆ orientado a analizar las vivencias y expectativas con 

referencia al parto. 

El grupo estudiado estÆ conformado en su totalidad, por mujeres 

parturientas de nacionalidad boliviana residentes en Batan, las que fueron 

atendidas durante el embarazo en el Centro de Atención Primaria (CAPS) de 

BatÆn. Se toman como base las experiencias de parto ocurridas a once 

mujeres bolivianas, durante el primer semestre del aæo 2018, en el que diez 

de ellas se atendieron en el Servicio de Obstetricia del Hospital Interzonal 
H 

Especializado Materno-Infantil (HIEMI). y una en la Clínica privada EMSA. 

(Ambos centros de salud estÆn situados en Mar del Plata, Provincia de 

Bs.As., Repœblica Argentina) 

El contacto para coordinar la entrevista se realizó en el CAPS de 

BatÆn al momento de que las mujeres seleccionadas concurrían para 

realizar controles. Es en esta instancia en la que se les explica el motivo y 

las características del estudio que se llevarÆ a cabo, y se determinan lugares 

de los encuentros. 

Se identifican a las parturientas considerando los aspectos 

relacionados con su nacionalidad, edad, cantidad de hijos y lugar de 

nacimiento de ellos. Se conversa sobre la situación que rodeó al parto, el 

estado de la parturienta y el acompaæamiento por parte del padre del reciØn 

nacido, de otros familiares y de los profesionales en el momento de parir. 

Finalmente se focaliza la entrevista en el relato de cada una de ellas 

sobre la vivencia-experiencia. Se utiliza la guía temÆtica propuesta en el 

marco teórico la que orienta sobre los temas para recabar datos, extrayendo 

las vivencias/expectativas mÆs significativas de las parturientas, las que 

sirven de referencia a los interrogantes planteados. 
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La perspectiva cualitativa se ocupa de abrir la pregunta y el espacio 

de respuesta para conocer en profundidad el discurso de las entrevistadas. 

Las preguntas son abiertas y flexibles, adaptadas a la singularidad de cada 

una de las mujeres entrevistadas. 

No se usan preguntas dirigidas, sólo sirven como guía, procurando no 

interrumpir antes de tiempo lo que cada una tiene para contar. 

Se intenta entablar una relación de confianza y respeto desde un 

comienzo. Se utiliza una grabadora de voz y un diario de campo (con previo 

consentimiento de las participantes). 

En el momento de la entrevista se dialoga con ellas completando 

conceptos especialmente con referencia a las prÆcticas propias de Bolivia y 

Argentina en el momento del parto. Se informa sobre algunos temas en los 

que la entrevistada manifiesta desconocimiento. 

La muestra se establece en relación a la cantidad de mujeres 

consultadas. Luego de 11 (once) entrevistas, el interrogatorio finaliza, porque 

se produce saturación de la información. 

El tiempo de ejecución de cada entrevista se determina por lo que se 

necesita para recabar datos, variando segœn cada entrevistada. 

Los relevamientos se vuelcan en protocolos delimitando los temas 

centrales. Luego se efectœa la lectura y el anÆlisis de cada protocolo. En este 

momento se relacionan los resultados obtenidos de la investigación con los 

desarrollados en el marco teórico, con el objeto de compararlos, 

contraponerlos o complementarlos, y entender mejor las posibles 

diferencias o similitudes, entre lo que se pensaba y lo que sucedió. 

AnÆlisis de Resultados: 

El Trabajo de Campo aporta información sobre aspectos relacionados 

con los datos identificatorios de las mujeres bolivianas entrevistadas y sobre 

la adecuación de las prÆcticas recibidas con relación a las recomendaciones 

del "Parto culturalmente respetado". 

La mirada de este estudio es cuali-cuantitativa. Con la mirada 

cualitativa se observa directamente a ias personas impucaaas en e{ proas. , 
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buscando una explicación de los fenómenos en su contexto real, intentando 

dar respuesta al cómo y a los porquØs Mientras que desde la visión 

cuantitativa se responde al quØ y el porquØ (desde una perspectiva de 

causa). 

Los resultados obtenidos en esta investigación, así como la discusión 

de los mismos han permitido contrastar nuestra hipótesis de partida, así 

como responder a los objetivos que inicialmente se plantearon. 

"¿Cuales son las vivencias y expectativas de las mujeres de cultura 

boliviana (residentes en la ciudad de Batan) sobre los cuidados recibidos 

durante el trabajo de parto, en el marco de una Maternidad Segura y 

Centrada en la Familia (MSCF), respecto a las expectativas devenidas de su 

cultura?" 

A continuación, y a modo de conclusiones generales, en respuesta a 

los objetivos planteados, se puede manifestar lo siguiente: 

1. El perfil socio demogrÆfico de las mujeres participantes en esta 

investigación, permite observar que: 

� El 100% de las entrevistadas son mujeres de nacionalidad 

boliviana. Provienen en su mayoría de la ciudad de Tarja y en menor 

cantidad de Potosí, Chuquisaca y Cochabamba. La totalidad residen 

actualmente en la ciudad de BatÆn. (Provincia de Bs. As. Repœblica 

Argentina) 

� Con relación a la edad de las entrevistadas, las mujeres de la 

muestra tienen entre 16 y 44 aæos. De 16 a 20=Una/ De 20 a 30= Seis/De 30 

a 40= Tres y Mayores de 40= una. Una sola es primeriza. Lo que muestra 

que la mayoría son madres muy jóvenes. La mayor de 40 aæos, tiene 44 

aæos y es multípara. 

Cantidad de mujeres Edad 
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Una 16 a20 aæos 

Seis 20 a 30 aæos 

Tres 30 a 40 aæos 

Una Mayor de 40 

En relación a la cantidad de hijos oscilan entre uno a cinco hijos. 
Cuatro mujeres: Tres hijos/ Tres mujeres: un hijo/ Una mujer: 2 hijos/ Una 
mujer: cuatro hijos/ Una mujer: Cinco hijos. 

Cantidad de mujeres Cantidad de hijos 
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Esto muestra que la mayoría superan los tres hijos, con escasa 

diferencia entre cada nacimiento. Del total cuatro (4) son primíparas, las 

siete (7) restantes tienen hijos mayores. No hay uniformidad de criterios 

respecto a la idea de seguir teniendo mÆs hijos o detener los proyectos de 

embarazos. 

� En relación al perfil clínico y asistencial: los partos se dieron por 

vía baja en ocho (8) mujeres y por cesÆrea en tres (3) situaciones. Una de 

las mujeres tenía catalogado su embarazo como de riesgo alto- con 

desprendimiento previo de placenta-En otro caso el niæo nació prematuro -

un Kg. de peso al nacer-

� En ocho (8) mujeres el parto fue normal, por vía baja y en tres 

(3) nacieron por cesÆrea. Las dificultades psico- físicas se presentan en tres 

mujeres, en el resto no hubo dificultades. Los trastornos estuvieron 

relacionados con temores inseguridad, depresión Una de ellas relata que, 

por miedo, se escapó del Hospital fue rescatada e internada en el HIGA 

donde recibió tratamientos específicos. 

� En lo vinculado a las maniobras utilizadas No se utilizaron 

prÆcticas, relacionadas con la cultura boliviana en nueve (9) 

� . En las dos (2) restantes aceleran el parto con maniobras de 

"manteo", en una (1) "aprietan el vientre con rodilla. 
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El manteo es realizado por familiares o profesionales bolivianos 
residentes en Argentina. Esto no ocurre en los centros hospitalarios donde 
fueron atendidas. 

� En lo vinculado al acompaæamiento en el momento del parto 
cinco (5) mujeres fueron solas y seis (6) acompaæadas. En este œltimo caso 

cuatro (4) fueron acompaæadas por sus parejas/cónyuges padres de los 

niæos, una (1) por la madre y otra (1) de las parturientas por la cuæada. 

Casi un cincuenta por ciento fue sola, no estuvo acompaæada por el 

padre del niæo ni ningœn familiar. Esta importante cantidad de mujeres que 

enfrentan la situación de parto sin acompaæamiento demuestra que el 

hombre "no estÆ" para enfrentar la responsabilidad de acompaæar a su mujer 

en el momento del parto. 

� Respecto al lugar del alumbramiento ninguna de las 

entrevistadas tuvo a su hijo en su hogar. Se realizaron en Hospital Publico 

diez (10) y uno (1) en Clínica Privada. Las razones de la parturienta que tuvo 

su hijo en el Æmbito privado estuvieron vinculadas a vivencias relacionadas 
con experiencias anteriores de conocidos y a los comentarios sobre 

experiencias negativas referidas a la deficiente atención en el hospital 

pœblico. 

2. Con relación a vivencias y expectativas. 

Al efectuar el anÆlisis de los relatos al momento de parir se analiza lo 

propuesto en la Guía temÆtica sobre Vivencias, Expectativas y sus 

medidores. 

El anÆlisis del tema se focaliza en las tres variables que intervienen en 

el proceso: la capacidad vivencial de la parturienta, la profundidad de la 

situación que se vivencia y la predisposición que la parturienta tiene respecto 

a cada tipo de estímulo. 

En la mayoría no se obtiene una participación activa, especialmente 

en lo referido a hablar de la vivencia/experiencia sobre el parto, por lo que 

algunas cuestiones no fueron respondidas. 
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El análisis cualitativo de los resultados mostró que las mujeres 

valoraron positivamente la atención recibida y la profesionalidad percibida de 

los miembros del equipo, especialmente ante la aparición de dificultades. 

En la mayoría de las mujeres bolivianas entrevistadas, existe vivencia 

de la situación de parto. Se sintieron protagonistas de manera natural porque 

la atención estuvo centrada en ella y en el recién nacido. 

Reconocen que se utilizaron prácticas asistenciales efectivas y 

seguras. Al hablar del lugar del alumbramiento, comparan con Bolivia 

rescatando la seguridad que representan los centros de salud con relación a 

las "postas" y casas de familia, lugares comunes d137sdi1 0 1 50 0 0 1 lcasas 

















































Registro Fotográfico 48 b 

Pavimento inadecuado en la acera. 

Baldosas de material inadecuado, mal colocadas y por la presencia de raíces provocan 
desniveles. 



49 

• Árboles: constituyen un verdadero obstáculo cuando las aceras son estrechas, si no se han 

previsto elementos que eviten la diferencia de nivel entre la acera y el espacio destinado al 

árbol, o cuando sus ramas están excesivamente bajas, sus raíces producen desnivel en el 

solado y acumulación de hojas que dificultan la circulación. 

• Superficies deslizantes: por presencia de líquidos (caños rotos, barro, orina, etc.) materiales 

grasos (aceites, ceras, etc.)u otros materiales. 

• Presencia de obstáculos permanentes del mobiliario urbano por mala ubicación en las aceras: 

Puestos de exposición y venta: * venta de flores 

* venta de frutas y verduras 

* venta de cigarrillos y golosinas 

* venta de diarios y revistas 

* venta de libros. 

Servicios públicos y comerciales: * buzones 

* lustre de calzados. 

•Iluminación: escasa (por falta de instalación de iluminación pública, ruptura de focos, etc.) 

excesiva (por encandilamiento de los vehículos, luz de marquesinas de negocios, luz solar 

etc. ) 

• Señalización inadecuada: los paneles de información, murales, columnas o cualquier elemento 

destinado a servir de soporte a carteles con fines informativos cuando están mal ubicados en 

las aceras limitan la circulación peatonal (altura mínima de los carteles es de 2 metros) 

• Aceras y calzadas intransitables: en aquellas zonas donde las aceras son inexistentes obligan al 

peatón a circular por la calzada. Cuando por diferentes circunstancias la calzada y la acera 

son intransitables el peatón se ve obligado a buscar caminos alternativos de circulación. 
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Basura suelta 

Bolsas de basura 

Boulevard Marítimo y Las Heras, uno de los tantos ejemplos causales de posibles 
desastres.   • -
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5.2.2- Barreras Transitorias: barreras que se crean en forma artificiosa y debido al 

incivismo y falta de conciencia de la gente. Entre ellas encontramos: 

• Obras en construcción y reparación: las obras de reparación, sustitución o modificación de 

pavimentos, o las que se realizan para instalaciones, apertura de zanjas es causa de barreras 

temporales que unas veces se prolongan en el tiempo y otras constituyen un riesgo grave al 

carecer de protección y señalización. Los andamios que se instalan en las aceras en toda su 

anchura obligan al peatón a caminar por la calzada con el riesgo que esto implica. 

• Bolsas de basura y basura suelta. 

• Motos y autos en la acera. 

• Automóviles en esquinas y pasos de peatones. 

• Niños jugando en las aceras. 

• Trastos viejos y abandonados. 

• Negocios que exponen su mercadería en las aceras (verdulerías, bicicleterlas, vendedores 

ambulantes). 

• Aceras con pastos crecidos. 

En plazas y paseos pueden considerarse como barreras urbanísticas todas las señaladas 

anteriormente y con carácter específico las siguientes: 

• Jardinería: aquellos elementos de jardinería que por su abandono invaden el espacio destinado 

al paso peatonal (ramas bajas sin podar arbustos que crecen en el paso, arroyuelos que se 

forman cuando la irrigación es excesiva). Igualmente los elementos de protección usados en 

jardinería colocados con carácter transitorio como alambres, alambres de púa, así como 

aquellos permanentes que han sufrido deterioro y permanecen colgados invadiendo los 

paseos. 



Obra en construcción con señalización inadecuada. 

Negocios que exponen su mercaderia en la acera y presencia de escalones. 



51 

• Desniveles: los paseos suelen presentar escalones aislados causando incomodidad y peligro 

para cualquier peatón. 

• Pavimento: en estas zonas abundan los terrenos sueltos, las lajas separadas por césped en sus 

uniones que dificulta él transito del P.M.R. (1)(11)(27)(23) 





Capítulo 6: 

Estructura metodológica 
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Capítulo G- ESTRUCTIJRA METODOLÓGICA 

6.i-PROBi,EMA 
• 

¿Cúales fueron las circunstancias de interacción entre el ambiente y 

comportamiento mtis frecuentes, dur intervinieron en las caídas ocurridas en la 

via pública, en adultos mayores caedores, evaluados en el período octubre 

de1998 y marzo de 2000 en el servicio de 'f.0. del S.A.T.E. perteneciente al 

H.P.C.de la ciudad de Mar del 11 ata'' 

G.2-OBJE"1'1VO GEN ERA I, 

Describir cuales son las circunstancias de interacción entre el ambiente y el 

comporlamlenlo del adulto mayor. intervinientes en las caídas en la vía pública. 

G.3-OBJETIVOS ESPECÍFICOS iCOS 

• Identificar cuales son los factores ambientales intervinientes en las caídas en 

la vía pr:.olica. 

• Idc ifiear cuales son los factores conductuales o comportamentales 

;ntervinientes en las caídas er, la vía pública. 

• Describir cuales son los lugares m ás frecuentes donde se producen las 

caídas en la via pública. 

• Elaborar una propuesta de prevención primaria, secundaria y terciaria desde 

Terapia Ocupacional. 

G.4- VAR;ABLES 

Variable dependiente CAÍDAS EN I ,A VÍA PU3LICA. 

Variable independiente CIRCUNS i'ANCIAS DE INTERACCIÓN 

AMBIENTALES Y COMPOR1'AMiENTO. 
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6.5-DEFINICIONES CONCEP'I'ITALES 

Factores ambientales: características o circunstancias presentes o ausentes 

pertenecientes al medio fisico, que van acompañadas de un aumento de la 

probabilidad (riesgo) que ocurra la caída.

• Factores conductuales o comportamentales: actividades y elecciones que 

pueden alterar el mecanismo de balance y favorecer la caída. Se incluyen en 

éstos los hábitos personales que involucran el modo de realizar la 

actividad .(i ,¡

6.6-DEFINICIONES OPERACIONALES 

Factores ambientales, constituyen los aspectos físicos relacionados con la vía 

pública. Se subdividieron según los lugares más habituales donde se produjeron 

ias caídas. 

Comprenden: I) Acera o vereda II) Calzada III) Plazas y paseos públicos. 

Barreras urbanísticas permanentes según nomenclatura modificada de 

('ah e:as• ('ardenas 1996.(l)

a) Acera angosta. 

b) Calle con pendiente. 

e) Pavimento inadecuado y terreno irregular. 

d) Cordones demasiado altos 

e) Árboles, con ramas excesivamente bajas, raíces que provocan desniveles, 
w 

acumulación de hojas que obstaculizan la circulación. 

f) Superficies deslizantes por presencia de. líquidos como agua u otros 

materiales. 
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g) Presencia de obstáculos permanentes como fuentes, bancos, canteros, 

kioscos. 

h) Iluminación. 

i) Señalización inadecuada. 

j) Aceras o calzadas intransitables. 

Barreras urbanísticas transitorias, se crean en forma artificiosa y debida 

al incivismo y falta de conciencia de la gente. 

k) Obras en construcción y reparación. 

1) Bolsas de basura y basura suelta. 

m) Motos y automóviles en las aceras. 

n) Niños jugando. 

o) Trastos viejos abandonados. 

p) Negocios que exponen su mercadería en la acera y vendedores ambulantes. 

q) Aceras con pastos crecidos. 

r) Automóviles estacionados en esquina o paso de peatones 

Factores conductuales o comportamentales .(13) 

a) Calzado inadecuado, con suela deslizante, sin soporte de talón, tacos altos, 

entre otros. 

b) Vestimenta inadecuada, ropa suelta, con mucho peso entre otros.. 

c) Uso inadecuado de ortesis para deambular. 

d) Tipo de marcha característica del anciano. 

e) Nivel de atención. 

1) Uso inadecuado del ambiente. 
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g) Transporte de pesos. 

6.7-DEFINICIONES 

Caída:... "evento que lleva a una persona a encontrarse en forma brusca e 

imprevista en el suelo o en un nivel diferente del que se encontraba ubicada, 

siempre y cuando ello no sea consecuencia de: haber padecido un golpe 

violento, perdida de conciencia, comienzo brusco de una parálisis, crisis 

epiléptica "... t 

Vía Pública:..." espacio libre de circulación y acceso para los ciudadanos. 

Es toda autopista, avenida, bulevar, calle, callejón, camino, pasaje, ruta, senda 

y todo paso abierto al transito peatonal o vehicular que pertenece al ámbito 

Nacional, Provincial, Municipal "...2 

Caídas en la vía pública: las caídas deberán ocurrir en el ámbito de la vía 

pública. 

Adultos mayores caedores:... "Adultos mayores de 60 años que hayan 

padecido dos o más caídas en el año. (fallers) "... 3 

1.Glizer,l., Obra citada pag 245 
2. C.O.T..,Obra citada pag 41 
3. Clemson citado por Casazza & Nava.,Caidas domiciliarias en adultos mayores caedores.,(MdP.Tesis
de lic.enTO. 1999.) pág 31 
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6.8. DIMENSIONAMIENTO DE LAS VARIABLES 

6.8.1. FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES 
Lugar de la vía publica donde ocurrieron las caídas 

1)Acera 2)Calzada 3)Plazas y paseos públicos 

1) Acera 
Barreras urbanísticas permanentes 
1.1 .Acera angosta 
1.2 .Acera con demasiada pendiente 
1.3. Pavimento inadecuado 

1.3.1. piedras sueltas 
1.3.2.piso resbaladizo 
1.3.3.baldosas sueltas o mal colocadas 
1.3.4.ausencia de una o mas baldosas 

si no 
si no 

si no 
si no 
si no 
si no 

1.3.5. agujeros-bache si no 
1.4 .Superficies deslizantes por presencia de líquidos u otros materiales. 

1.4.1. agua si no 
1.4.2.materiales grasos -aceite si no 

-cera si no 
jabón si no 

1.4.3.orina si no 
1.4.4. barro si no 
1.4.5.excremento si no 

1.5. Arboles 
1.5.l.ramas bajas si no 
I.5.2.raíces que provocan desniveles si no 
1.5.3.acumulación de hojas si no 

1.6. Presencia de obstáculos permanentes. 
1.6.1. fuente si no 
1.6.2.bancos si no 
1.6.3.kioscos si no 
1.6.4.cabinas telefónicas si no 
1.6.5.canteros si no 
1.6.6.rejillas si no 

1.7.Iluminación 
1.7.1.escasa si no 
1.7.2.excesiva si no 

1.8. Señalización 
1.8.l.inadecuada si no 
1.8.2.adecuada si no 

1.9 .Desniveles 
1.9. l.presencia de escalones entre una acera y otra si no 
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1.9.2.escaleras si no 

1.10.Aceras intransitables 
1.10.1.ausencia de aceras si no 
1.10.2.presencia de maleza si no 

Barreras urbanística transitorias 
1.1l.Obras en construcción y reparación 

1.11.1. andamios que ocupan las aceras si no 
1.11.2.presencia de materiales si no 
1.11.3.ausencia de señalización si no 
1.11.4.señalización inadecuada si no 

1.12. Presencia de basura 
1.12.1.bolsas de basuras si no 
1.12.2.basura suelta si no 

1.13. Motos y autos estacionados en aceras si no 
1.14. Presencia de niños jugando en la acera si no 
1.15. Presencia de animales sueltos si no 
1.16. Negocios que exponen su mercadería en la acera. 

1.16.1.verdulerias si no 
1.16.2.bicicleterias si no 
1.16.3.vendedores ambulantes si no 

1.17. Presencia de trastos viejos o abandonados si no 
1.18. Presencia de alambres para limitar las aceras o terrenos si no 
1.19. Presencia de aceras con pasto crecido si no 

2) Calzada 
Barreras urbanísticas permanentes 
2.1 .Calzada angosta si no 
2.2. Calzada con demasiada pendiente si no 
2.3. Pavimento inadecuado 

2.3.l.piedras sueltas si no 
2.3.2.agujeros-bache si no 

2.4. Superficies deslizantes por presencia de líquidos u otros materiales. 
2.4.l.agua si no 
2.4.2.materiales grasos -aceite si no 

-cera si no 
jabón si no 

2.4.3.orina si no 
2.4.4. barro si no 
2.4.5.excremento si no 

2.5. Iluminación 
2.5.l.escasa si no 
2.5.2.excesiva si no 

2.6.Cordones de calzada 
2.6. l.demasiado altos si no 
2.6.2.ausencia de los mismos si no 

2.7. Calzada intransitable 
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2.7. l.rotura de la calzada 

Barreras urbanística transitorias 
2.8. Obras en construcción y reparación 

2.8. l.andamios que ocupan la calzada 
2.8.2.presencia de materiales 
2.8.3.ausencia de señalización 
2.8.4. señalización inadecuada 

2.9.Presencia de basura 
2.9. l.bolsas de basuras 
2.9.2.basura suelta 

2.10. Motos y autos mal estacionados 
2.10.1.en paso de peatones 
2.10.2.a1 pie de las rampas 

2.11. Presencia de animales sueltos 
2.12. Presencia de niños jugando en la calzada 

3) Plazas y paseos públicos 
Barreras urbanisticas permanentes 
3.1.Pavimento inadecuado 

3.1.1. piedras sueltas 
3.1.2. lajas separadas por pastos intermedios 
3.1.3. baldosas sueltas 
3.1.4. ausencia de una o más baldosas 

si no 

si no 
si no 
si no 
si no 

si no 
si no 

si no 
si no 
si no 
si no 

si no 
si no 
si no 
si no 

3.1.5. agujeros si no 
3.2. Superficies deslizantes por presencia de líquidos u otros materiales. 

3.2.1. agua si no 
3.2.2. materiales grasos -aceite si no 

-cera si no 
jabón si no 

3.2.3. orina si no 
3.2.4. barro si no 
3.2.5. excremento si no 
3.2.6. arena mojada si no 

3.3. Presencia de obstáculos permanentes. 
3.3.1. fuente si no 
3.3.2. bancos si no 
3.3.3. canteros si no 
3.3.4. juegos de niños si no 

3.4. Árboles 
3.4.1. ramas bajas 
3.4.2. raíces que provocan desniveles 
3.4.3. acumulación de hojas 

3.5. Iluminación 
3.5.l.escasa 

si no 
si no 
si no 

si no 
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3.5.2. excesiva 

3.6. Desniveles 
3.6.l.presencia de escalones 
3.6.2. escaleras 

Barreras urbanística transitorias 
3.7.Obras en construcción y reparación 

3.7.1. andamios que ocupan las aceras 
3.7.2. presencia de materiales 
3.7.3. ausencia de señalización 
3.7.4. señalización inadecuada 

3.8. Presencia de basura 
3.8.1. bolsas de basuras 
3.8.2. basura suelta 

3.9. Presencia de niños jugando en la acera 
3.10. Presencia de animales sueltos 
3.11. Presencia de alambres 

3.11.1. para limitar el terreno 
3.11.2. otras utilidades de jardinería 

si no 

si no 
si no 

si no 
si no 
si no 
si no 

si no 
si no 
si no 
si no 

si no 
si no 

6.8.2. FACTORES DE RIESGO CONDUCTUALES 
1.Uso de calzado 
1.1. Tipo de calzado 

1.1.1. adecuado si no 
1.1.2. inadecuado -pantuflas si no 

-chinelas si no 
-ojotas si no 
- con ausencia de agarre del talón si no 
-con suela deslizante si no 
-con tacos altos si no 

2. Vestimenta 
2.1.Tipo de vestimenta 

2.1.1. adecuada si no 
2.1.2. inadecuada -pantalones con botamanga larga si no 

-polleras demasiado largas si no 
-medias ajustadas si no 
-ropa demasiado ajustada si no 
-ropa demasiado holgada si no 

2.1.3. uso inadecuado de accesorios -demasiado grande si no 
-demasiado pesado si no 

3. Uso de ortesis para deambular -bastón si no 
-trípode si no 
-muletas si no 
-silla de ruedas si no 
-andador si no 

4. Nivel de atención 
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4.l.insuficiente si no 

5. Uso del ambiente 
5.1. adecuado 
5.2. moderadamente adecuado 
5.3. inadecuado 

6. Transporte de peso 

si no 
si no 
si no 
si no 

ACLARACIÓN:
Las variables factores de riesgo ambientales y factores de riesgo conductuales se 
operacionalizan a partir de los datos que poseen los adultos mayores. 
Los factores de riesgo se describen como presentes cuando la respuesta es SI, y 
ausentes cuando la respuesta es NO. 
El item "nivel de atención" se clasifica en suficiente o insuficiente. 
Se considera "atención suficiente" cuando el paciente puede dar cuenta que se caía, 
que no vivió situaciones improvistas, movimientos bruscos, ni manifestó haber 
sentido preocupación o distracción por alguna causa. Mientras que se considera 
atención insuficiente lo contrario a lo anteriormente citado. 
Se ubicaron en la categoría de atención insuficiente aquellos casos que tuvieron 
respuesta negativa a la pregunta b) o con una sola respuesta afirmativa a las preguntas 
c), d), e),f) . 

suficiente insuficiente 
Pregunta b) si no 

c) no si 
d) no si 
e) no si 
f) no si 

El item "uso del ambiente" se clasifica según las respuestas obtenidas en los puntos 
2.2.4, 2.2.5., 2.2.6, 2.2.7. 
Adecuado: todas las respuestas a). 
Moderadamente Adecuado: todas las respuestas b), o su combinación con a) y c). 
Inadecuado: todas las respuestas c). 
Se considera adecuado cuando el paciente cumple y respeta las normas viales en su 
Totalidad; Moderadamente adecuado cuando cumple y respeta las normas viales 
parcialmente, según las circunstancias ;Inadecuado cuando no cumple ni respeta las 
normas viales. 
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6.9-DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO. 

No experimental, se recolectaron los datos en forma pasiva sin introducir 

cambios. Exploratorio, descriptivo transversal, estudia las variables 

simultáneamente en determinado momento haciendo un corte en el tiempo, el 

cual no es relevante en relación con que se dan los fenómenos. 

6.10-MUESTRA Y UNIVERSO 

Muestreo no probabilistico, utiliza personas disponibles en un momento dado 

según las incumbencias del estudio. Accidental o no aleatorio, seleccionando a 

la muestra de acuerdo a los criterios identificados para los fi nes del estudio. 

6.11-CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se tomo como muestra, adultos mayores de 60 años derivados al servicio de 

Terapia Ocupacional, del S.A.T.E. del Hospital Privado de Comunidad, que 

sufrieron dos caídas en el año, siendo al menos una de ellas en la vía pública. 

6.12-CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que sufrieron caídas, en las cuales intervinieron factores de riesgo 

personales (ver cap. 2, pág. 28) y los que padecieron caídas fuera del ámbito de 

la vía pública. 

6.13-MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

6.13.1-Análisis secundario a través de la recopilación documentada en las 

Historias Clínicas ( ver anexo) 

6.13.2- Entrevista, con cuestionario estructurado de preguntas con alternativas 

de respuestas predeterminadas para recolectar datos ( factores de riesgo 

ambientales y conductuales presentes en las caídas en la vía pública) que no 


