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RESUMEN 

El presente estudio trata sobre la salud comunitaria en el respeto a las costumbres y 

tradiciones de las embarazadas y puérperas del pueblo Puruhá de la parroquia Yaruquíes el 

mismo tuvo como objetivo diseñar una guía didáctica para la capacitación de las 

embarazadas y puérperas autoidentificadas como indígenas o mestizas atendidas en dicho 

subcentro, durante el mes de julio del año 2018; desde una perspectiva integradora 

intercultural de las prácticas tradicionales con los elementos de la medicina convencional. 

Para el alcance de esta propuesta se desarrolló una investigación descriptiva, transversal, con 

enfoque cuali-cuantitativo. La población estuvo constituida por 46 mujeres embarazadas y 

puérperas autoidentificadas como indígenas o mestizas de la cual se realizó se tomó una 

muestra aleatoria de 41 mujeres. Los datos fueron recolectados mediante las técnicas de la 

encuesta para evaluar los criterios respecto a la salud comunitaria de costumbres y 

tradiciones. Se determinó que el nivel conocimiento en las embarazadas y puérperas 

autoidentificadas como indígenas o mestizas está asociada a sus características 

sociodemográficas (p=0,0001). Se desarrolló una guía misma que fue validada a través del 

criterio de expertos (Método Delphi) que permitió la capacitación con el desarrollo de 

contenidos sobre competencias sobre el cuidado de la mujer durante el embarazo y puerperio 

desde el posicionamiento intercultural y educativo, mismo que puede ser socializado a los 

prestadores de salud de la zona, así como a las parteras comunitarias desde una perspectiva 

de integración de prácticas tradicionales con la medicina convencional. 

 Palabras clave: educación intercultural para la salud, comunidad, embarazo, puerperio.  
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INTRODUCCIÓN 

El reconocimiento de la riqueza de la propia cultura por los individuos de la sociedad 

debe estar centrado en el reconocimiento de su diversidad. Esa pluralidad se distingue a 

partir las peculiaridades y elementos genuinos que emanan de las propias tradiciones. La 

supervivencia de histórica de ese capital cultural de los pueblos depende en gran medida 

de la manera en que se transmite de generación en generación y de cómo interactúa con 

las transformaciones del entorno sin perder su valor (Gracia Calandín, 2017).  

Los avances logrados en cuanto a normativas legales referentes al derecho de los pueblos 

indígenas, al uso y respeto de la medicina tradicional todavía no alcanzan su máximo 

potencial en relación con las prestaciones de salud a las que están expuestas las madres. 

Esa situación limita la efectividad de la respuesta a las expectativas y necesidades de las 

comunidades indígenas; cuyas poblaciones sienten la imposición de prácticas ajenas a sus 

tradiciones y creencias en cuestión de salud, las que pueden agredir derechos 

constitucionales de esas nacionalidades con respeto a sus tradiciones (Ortega, 2010).  

Los centros del Sistema Nacional de Salud deben elevar sus niveles de preparación para 

respetar y ejecutar prácticas ancestrales de las comunidades indígenas en relación con el 

parto. En adición, los profesionales de ese sector en la atención primaria, de conjunto con 

las instituciones educativas, precisan implementar estrategias locales que favorezcan el 

intercambio de saberes en pro de la salud materno infantil.  

El informe final de investigación que se presenta se estructura en páginas preliminares 

seguidas de cinco capítulos, tal y como se detalla a continuación:  

• El primer capítulo incluye la problematización, la ubicación geográfica de la 

comunidad donde se desarrolló la investigación, situación problemática y la 

formulación de objetivos.  

• En el segundo capítulo se refleja el marco teórico que sustentó el proceso 

investigativo: los antecedentes y fundamentación científica alrededor del objeto de 

estudio en cuestión. 

• El tercer capítulo contempla los elementos metodológicos seguidos por el autor: 

clasificación de la investigación, población, métodos, técnicas, instrumentos y la 
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forma en que se procesaron los datos relacionados con las diferentes variables de 

estudio.  

• En el cuarto capítulo se describen los lineamientos alternativos para la solución del 

problema que dio origen a la investigación. En este caso, se presenta una guía 

didáctica para la capacitación de embarazadas y puérperas de una comunidad indígena 

en la parroquia Yaruquíes; la que fue validada mediante el criterio de expertos.  

• En el quinto capítulo constan las conclusiones y recomendaciones a las que arribaron 

los autores en relación con los resultados del proceso investigativo. 

• El último acápite recoge las referencias bibliográficas, seguido de los respectivos 

anexos.  
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CAPÍTULO I 

PROBLEMATIZACIÓN 

1.1. Ubicación geográfica de la comunidad estudiada 

En 1965, la comunidad de Yaruquíes se encuentra a 2.798 metros sobre el nivel del mar, 

fue incorporada como parroquia urbana perteneciente al cantón Riobamba, en la provincia 

Chimborazo, Ecuador. La misma se ubicada al suroeste de esa ciudad al pie de los cerros 

Yaruquíes y Cacha, siendo el río Chibunga el que demarca la línea divisoria con esa urbe.  

Sus límites geográficos son: Al norte con Licán, al este con el río Chibunga, al sur con 

Punín (San Luis) y al oeste con la parroquia rural de Cacha. La parroquia cuenta con un 

total de 851 habitantes, en la que predomina ligeramente el género masculino para un 

50,17%. El 90,1% de su población se autoidentifica étnica mente como mestizo y el 8,6% 

como indígena. 

1.2. Situación problémica 

La interculturalidad vista desde el campo de la educación surge en los años 70 del siglo 

XX y tuvo simultáneamente dos ámbitos de desarrollo: América Latina y Europa. En el 

caso del primero, apareció como consecuencia de la crítica a la enseñanza bilingüe; 

mientras que, en la segunda, debido a las primeras llegadas de inmigrantes musulmanes, 

latinos y asiáticos, lo que generó situaciones sociales no experimentadas anteriormente. 

La interculturalidad no resultó una opción aceptada en los campos educativos, 

antropológicos, el desarrollo y difusión de su concepto derivó en factores de orden 

político-sociales nuevos, particularmente en América Latina. 

En Perú, las barreras culturales imponen un reto complejo, debido a la escasa 

comprensión de las prácticas y conocimientos tradicionales en salud, aunque se han 

logrado avances al respecto de forma esporádica. En relación con lo anterior se reconocen 

la existencia de dificultades para hallar profesionales que dominen las lenguas indígenas 

dentro del sistema de salud, lo que complica esa situación; además del temor y la 

desconfianza de esas comunidades hacia esos trabajadores, lo que causa prejuicios, 

discriminación y desencuentros culturales, que impiden la aceptación de los servicios que 

oferta el sistema nacional de salud a los individuos de las poblaciones indígenas. 
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En la constitución ecuatoriana de 1998, ya se declara a este país como: pluricultural y 

multiétnico. La nueva visión de la sociedad por el estado se vio reflejada en el desarrollo 

de estrategias y modelos de atención de salud más inclusivos; sin embargo, a decir de 

Sola (2010), aún persisten ciertas prácticas discriminatorias en algunos sectores donde se 

enraizaron rasgos del carácter racista de la élite mestiza.  

Esta situación justifica la necesidad de impulsar la formación de los profesionales de la 

salud desde una concepción intercultural; además del desarrollo de actividades educativas 

comunitarias dirigidas a la valorización e integración de prácticas ancestrales en el ámbito 

salubrista. Al respecto, Ortega (2010) refiere que esas tradiciones no son suficientemente 

conocidas por el personal asistencial en el Ecuador; por lo que, las acciones efectivas en 

las comunidades deben partir del dominio de su lengua, costumbres y medicina. La 

eliminación del ejercicio desde una perspectiva colonial y biologicista occidental se 

convierte en una necesidad imperativa, en la lucha por la elevación de los estándares de 

salud. 

En relación con la atención materno infantil, el Ministerio de Salud Pública implementa 

programas y estrategias para adecuar los respectivos servicios en la atención de las 

embarazadas de las comunidades indígenas. Los profesionales que atienden a este grupo 

prioritario deben tomar en consideración el respeto a las prácticas tradicionales de esos 

pueblos durante el parto y el puerperio. Los datos indican que aproximadamente el 65% 

de las mujeres que se auto identifican como indígenas dan a luz en sus domicilios 

(Hermida, 2010). 

Según datos ofrecidos por el INEC (2010), Ecuador se encuentra en el cuarto lugar entre 

los países latinoamericanos con mayores índices de mortalidad materna. Esa situación 

implica el desarrollo de estrategias en los diferentes niveles de atención, en coordinación 

con otros sectores sociales involucrados, que coadyuven a paliarla.  

El censo materno desarrollado en el área de interés del Centro de Salud tipo A Yaruquíes 

refleja que, durante el 2018, se realizó el control prenatal a entre 35 y 40 embarazadas 

mensualmente, además del seguimiento posparto de entre 5 y 8 puérperas en el mismo 

intervalo de tiempo. Los datos recolectados indican que alrededor del 65% de las 

pacientes mencionadas se autoidentificó como mestiza y el resto como indígena (Chafla 

Romero, 2018).  
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La diversidad étnica y el profundo arraigo cultural de tradiciones puruháes que existen en 

la población de interés, unido a los indicadores de salud mencionados, constituyeron las 

causas que motivaron el proyecto investigativo de educación para la salud que se presenta.  

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Diseñar una guía didáctica para la capacitación de las embarazadas y puérperas 

autoidentificadas como indígenas o mestizas atendidas Centro de Salud tipo A Yaruquíes, 

durante el mes de julio en el año 2018; desde una perspectiva integradora intercultural de 

las prácticas tradicionales con los elementos de la medicina convencional. 

1.3.1. Objetivos específicos 

Diagnosticar el estado de los conocimientos de la población estudiada acerca del parto y 

el puerperio. 

Analizar las tradiciones culturales relacionadas con la salud en las embarazadas y 

puérperas de la población estudiada. 

Delinear elementos centrales que debe tener una guía didáctica para la capacitación a 

embarazadas y puérperas sobre temas de salud intercultural. 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

Las investigaciones al respecto se ubican principalmente en países no desarrollados, 

especialmente de Latinoamérica por ser un territorio con importantes sectores indígenas 

y con bagaje cultural propio sobre salud ancestral. 

Es el caso de Guatemala en el Informe de la Comisión Interamericana de los derechos 

humanos del 2001 recomienda que el sistema de salud de ese país realice los esfuerzos 

para que los miembros de las diferentes comunidades puedan acceder y aprovechar los 

recursos medicinales propios de las culturas indígenas. Esto requiere indudablemente un 

proceso educativo de los servidores de salud y posiblemente un reconocimiento por parte 

de los saberes ancestrales de los mismos habitantes de estas poblaciones. 

En el Perú en un estudio realizado por Medina y Mayca (2006) en el marco de las 

costumbres del embarazo, parto y puerperio de las comunidades Awajun y Wampis 

constatan que en los habitantes de mayor edad existe una pérdida progresiva de 

conocimientos ancestrales por parte de las nuevas generaciones y que esta influye 

negativamente en la salud de las madres. Por otra parte, las diferencias en los modelos 

culturales generan brechas que han influido en que las mujeres no se atiendan en los 

establecimientos de salud y esto puede generar problemas de salud e incluso la muerte. 

En Chile en un estudio sobre salud sexual y reproductiva se conoció que estos carecen de 

pertinencia étnica y se orientan solo a los aspectos exclusivamente biomédicos y no a los 

componentes socio culturales (Dides y Pérez-Moscoso, 2007), es decir; no se conoce, ni 

interesa conocer sobre estos indicadores de salud en poblaciones diferentes a las mestizas, 

lo que hace pensar que pueden existir problemas respecto de la atención cultural 

pertinente con las culturas aborígenes. 

El autor encontró antecedentes de otras investigaciones educativas interculturales 

dirigidas a la preservación responsable de las tradiciones de los pueblos autóctonos de 

Riobamba, entre las que se mencionan: 
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• Valoración de los saberes ancestrales para la conservación del patrimonio cultural 

inmaterial en la Parroquia San Luis, cantón Riobamba, provincia de Chimborazo. 

La misma fue realizada por Cujilema Paucar (2016); esa autora concluyó que se 

requiere un mayor diálogo intercultural con los saberes y tradiciones en esa 

localidad, de manera que se rescaten y fortalezcan los conocimientos acumulados 

relativos a las manifestaciones orales, artes del espectáculo, uso racional de los 

recursos naturales a naturaleza y la explotación de las técnicas artesanales 

autóctonas. 

• Beneficios del parto culturalmente adecuado en el binomio madre e hijo frente al 

parto biomédico del Hospital Cantonal Guamote en el periodo julio 2012 a febrero 

2013 (Shañay Angos, 2013). 

•  La misma autora observó que las madres de esa comunidad optan por el parto 

culturalmente adecuado, porque es más cómodo y menos doloroso en 

comparación con el parto horizontal, además de proporcionar beneficios 

psicoafectivos de importancia para las madres. 

• Vivencias de las mujeres en proceso de parto sin compañía de un familiar en el 

Hospital Provincial General docente de Riobamba, área centro obstétrico-

ginecología periodo diciembre del 2013 a junio 2014 (Quituizaca Villanarcisa & 

Sinaluisa Auquilla, 2014). Los resultados expuestos reflejaron que la ausencia de 

la compañía de un familiar influye en las vivencias de las mujeres en proceso de 

parto; lo que provocó que en la población estudiada se refiriera que un 75% tuvo 

miedo; el 71%, ansiedad; el 44%, soledad; el 21%, tristeza y el 13%, inseguridad. 

Situación que pudiera relacionarse con la prolongación del trabajo de parto. 

2.2. Fundamentación científica 

2.2.1. Fundamentación filosófica 

La interculturalidad, vista desde una perspectiva educativa en relación con el diálogo de 

saberes, debe estar direccionada valoración de la identidad de los pueblos originarios y la 

integración no invasiva de las tendencias de la ciencia; lo que debe conllevar a la 

generación de una filosofía de integración y desarrollo en el pensamiento que se reflejará 
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en la sociedad. Esa puede ser la vía para contrarrestar la invasión cultural occidental que 

comenzó con la colonización y aún se mantiene en nuestros países latinoamericanos. 

Márquez-Fernández (2015) considera que la praxis intercultural constituye una exigencia 

que reclama la libertad del ciudadano y la consideración ética del poder en pro del bien 

común desde el principio de respeto a la diversidad de formas culturales de los pueblos 

que no pueden reducirse a la aplicación de un sistema uniformizado por las normas 

educativas, políticas, sociales, legales... 

Al respecto, la filosofía de la liberación de Dussel (1996) se ajusta al propósito de la 

investigación que se presenta, el mismo la describe como un “Pensar todo a la luz de la 

palabra interpelante del pueblo, del pobre, de la mujer castrada, del niño y la juventud 

culturalmente dominados, del anciano descartado por la sociedad de consumo…”. 

Carmona Cardona y Paredes Oviedo (2018), desde una perspectiva liberadora, crítica y 

decolonial, establecen que, debido a la colonización, los paradigmas de modernidad 

europeos resultaron los patrones impuestos a las culturas periféricas como criterios de 

civilización y humanidad. El eurocentrismo que rige el sistema-mundo y la globalización, 

en el que persisten relaciones de dominación y dependencia que alcanzan dimensiones 

como: el poder, el ser, el saber y la naturaleza. Esas constituyen las expresiones coloniales 

que conducen al silenciamiento de la diversidad cultural representada en sabidurías y 

tradiciones; es decir; a cualquier forma de pensamiento filosófico que exprese la 

particularidad histórica y social de los pueblos autóctonos de las antiguas colonias. 

2.2.2. Fundamentación epistemológica 

La interculturalidad presupone que exista la confluencia en tiempo y espacio de 

individuos que se identifican con diferentes culturas, lo que se traduce en un conjunto de 

capacidades y conocimientos propios de esas personas que interactúan entre sí y con su 

entorno, obteniéndose interpretaciones particulares de cada experiencia vivida, que 

enriquecen significativamente el capital gnoseológico colectivo (Shifres & Castro, 2019). 

Alonso García, Roque Herrera y Juárez Ramos (2019), al referirse a la educación 

intercultural o cultura de la diversidad en el ámbito formativo, establece que esta debe 

partir desde la singularidad de cada individuo en sus dimensiones psicológica, social y 

biológica, para lograr la equidad, tolerancia, respeto y diferenciación que reclaman los 
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contextos educativos en una sociedad multiétnica y por ende multicultural. Al respecto, 

el Sistema de Educación Superior Ecuatoriano se erige sobre una base académica y 

profesional desde una visión científica y humanista; donde, ciencia y saberes ancestrales 

dialogan en busca de soluciones a los problemas del país. 

De Sousa Santos (2011) afirma que la Epistemología del Sur radica en el entendimiento 

y construcción del conocimiento desde la sabiduría de los pueblos histórica y 

culturalmente menospreciados y oprimidos por el pensamiento occidental. Esas naciones 

reclaman nuevos procesos epistemológicos que tomen como punto de partida las prácticas 

culturales de las etnias que han sufrido de manera sistemática la injusticia de sistemas 

coloniales y neocoloniales. 

Desde el principio igualdad y respeto, la epistemología intercultural pretende el diálogo 

de sabidurías contenidas en las tradiciones con el pensamiento occidental. De una parte, 

un sistema caracterizado por una comprensión afectiva y simbólica de los saberes 

acumulado lo largo de la historia que cuenta de una relación íntima del hombre con la 

naturaleza; mientras que, del otro, se muestra un racionalismo tradicional que hace culto 

del hombre y su ciencia como centro de su propio universo. 

2.2.3. Fundamentación psicológica 

La psicología intenta comprender y favorecer la solución a las problemáticas emocionales 

de las personas y de los grupos sociales que se ven afectados por diversas circunstancias 

propias de la vida en sociedad. Sin embargo, durante una buena parte de su historia su 

empeño se ha orientado hacia el bienestar de los individuos y no se ha preocupado por 

comprometerse con el cambio verdadero de las condiciones que tienen efecto directo en 

la salud mental de las comunidades, que son víctimas de circunstancias desfavorables 

para el cumplimiento de una calidad de vida digna.  

Y una de estas circunstancias es la salud pública que, a pesar de los intentos por generar 

mejores servicios para los pueblos originarios, todavía no logra asegurarse que las 

prestaciones de salud eviten la vulneración de ciertos derechos de los pueblos originarios, 

lo cual genera insuficiencias en la satisfacción de sus necesidades al respecto.  

El problema más importante que confrontan las grandes mayorías latinoamericanas es su 

situación de miseria opresiva, su condición de dependencia marginante… si la necesidad 
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objetiva más perentoria de las mayorías latinoamericanas la constituye su liberación 

histórica de unas estructuras sociales que les mantienen oprimidas, hacia esa área debe 

enfocar su preocupación y su esfuerzo la Psicología. (Martín-Baró, 2006, p.11).  

Desde esta perspectiva, la psicología de la liberación busca el alivio de los conflictos 

sociales que oprimen a los países latinoamericanos. Esta intenta devolver o fortalecer la 

valoración de su identidad, prácticas y saberes a las naciones autóctonas; con lo cual, los 

pueblos mestizos e indígenas de estas sociedades pueden reconocer la necesidad y la 

importancia de la convivencia intercultural, generando capacidades para un cambio en las 

relaciones de poder actuales hacia la construcción de una sociedad más justa y humana.  

2.2.4 Fundamentación pedagógica 

Las pedagogías tradicionales no consideran la necesidad de orientarse desde las nuevas 

perspectivas; por el contrario, mantienen brechas en el conocimiento sostenidas por las 

diferencias en el acceso, la calidad, los recursos, las políticas, etc. El mundo actual 

requiere de democratización y socialización de la educación, desde una pedagogía crítica 

que evalúe su accionar y ofrezca nuevas formas de construcción de los saberes. 

Al respecto, Sartorello (2019) define seis campos de acción para la interculturalización 

de los sistemas educativos:  

1. Estado, normatividad y políticas, lo que implica la participación de los diferentes 

actores desde su particularidad cultural, especialmente a los pueblos autóctonos; así como 

la elevación de los niveles de calidad escolar en esas comunidades.  

2. Enfoques teóricos, epistemológicos y metodológicos que valore y dignifique las 

lenguas y culturas de las diferentes nacionalidades y etnias que conviven en un territorio.  

3. El respeto a diversidad idiomática como tema prioritario, que fomenta la 

instrumentación de programas que promuevan la enseñanza de y en las lenguas nativas 

de los pueblos y nacionalidades originarios.  

4. Formación de docentes e investigadores que mantengan una visión intercultural de la 

ciencia y del proceso de enseñanza-aprendizaje. 
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5. Interculturalidad en los niveles escolares primario y segundario que esté presente no 

solo en las comunidades étnicas originarias, sino también en las grandes ciudades. 

6. Interculturalidad en la educación superior que genere profesionales aptos para trabajar 

e investigar en ambientes donde prime la diversidad cultural. 

En relación con lo anterior, se presenta el concepto de Pedagogía Crítica como proceso 

de resistencia ante los poderes centrados en la hegemonía cultural. Esta busca las 

posibilidades de construir caminos alternativos que conduzcan a la interculturalidad como 

eje trasversal en la formación escolar (Mejía, 2011, p. 94). 

En relación con la educación para la salud, Veliz Rojas, Bianchetti Saavedra, Silva 

Fernández (2019) describen cuatro fenómenos de la sociedad latinoamericana actual 

resultan determinantes para la necesidad de enseñar y desarrollar competencias 

interculturales en el contexto del nivel primario de atención de salud:  

Las migraciones poblacionales: este resulta un desafío global y tiene la capacidad de 

incrementar la diversidad cultural donde se manifiesta; su principal causa es económica, 

aunque diferentes situaciones políticas se tornan cada vez más incidentes al respecto. Los 

servicios de salud no siempre se encuentran preparados a nivel de recursos materiales, 

financieros y humanos para lidiar con las prestaciones sanitarias que indudablemente se 

requerirán ante esa problemática. 

La riqueza étnica: la que conlleva la necesidad visualizar el proceso salud-enfermedad 

desde un posicionamiento holístico y de integrar prácticas tradicionales de sanación que 

habitualmente no son reconocidas por los sistemas sanitarios. A menudo, este fenómeno 

se encuentra asociado prácticas sociales racistas, las que impactan directamente en 

situaciones de pobreza económica y marginalidad social. Al respecto, muchos países 

latinoamericanos implementan políticas públicas en salud dirigidas a la construcción 

participativa de un modelo de salud con enfoque intercultural. 

La diversidad cultural: está determinada por el conjunto de rasgos distintivos, espirituales, 

materiales, intelectuales y afectivos que se manifiestan en una sociedad. Cada país, región 

o nacionalidad tiene características propias relacionadas con este fenómeno que pueden 

estar marcadas por: modos de vida, formas de vivir juntos, sistemas de valores morales, 

tradiciones, creencias, urbanidad, ruralidad, niveles socioeconómicos, diversidad étnica, 
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entre otros. Todo eso genera la necesidad de un sistema de salud con un talento humano 

preparado profesional y psicológicamente para asumir sus funciones en medio de esa 

riqueza cultural. 

La inserción del paradigma biomédico en los sistemas de salud: este constituye un modelo 

sanitario que debe generar la solución de los problemas de salubridad de la población, en 

todos los entornos socioculturales existentes en el territorio donde se implementa; lo que 

requiere de la instrumentación de un proceso educativo en sus profesionales que incluyan 

la formación de competencias para realizar las diferentes prestaciones acorde con la 

cultura, creencias, tradiciones y costumbres de la comunidad, la familia y el individuo. 

Los equipos de salud comunitarios deben considerar las características culturales de los 

usuarios durante el proceso de atención; lo que se revertirá en una mayor satisfacción de 

la población, logrando disminuir los conflictos entre las prácticas terapéuticas 

tradicionales de las comunidades con las establecidas por la medicina convencional u 

occidental (como suele llamársele) (Valarezo García, Solís Cartas & Valarezo Espinosa, 

2019).  

La construcción de los cambios orientados al desarrollo y fortalecimiento de las 

competencias interculturales de los miembros de los equipos de salud requiere de 

estrategias educativas que articulen e integren los diversos enfoques que se pueden 

manifestar durante los cuidados de la salud; lo que permitirá dirigirse de manera segura 

hacia un sistema sanitario más inclusivo y flexible ante la realidad cultural de los 

individuos, la familia y la comunidad (De Benedictis Serrano, Camel Calderón, Sequera 

Torres & Álvarez Romero, 2019; Ardila Duarte, Parody Muñoz, Castro Vásquez, Acuña 

Sarmiento, Carmona Martes, García Flórez et al., 2019). 

2.2.5 Fundamentación legal 

La Constitución de la República del Ecuador, en su declaración de derechos de los 

ciudadanos de ese país (Art.32), hace especial énfasis en las garantías que en materia de 

salud deben ser garantizadas; ese acápite plantea que: 

“La salud es un derecho que garantiza el estado, cuya realización se vincula al ejercicio 

de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura 

física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 
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vivir. El estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual 

y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios 

de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional.” (Constitución de la 

República, 2008, Art. 32). 

Para implementar diversas garantías de los derechos ciudadanos en materia de sanidad, 

el Ministerio de Salud Pública de Ecuador (2018) estableció la Subsecretaría Nacional de 

Promoción de la Salud e Igualdad. Este órgano tiene la misión de ejercer la rectoría, 

regulación, planificación, coordinación, control y gestión de las políticas de Salud Pública 

mediante la gobernanza, vigilancia, provisión de servicios de atención integral, 

prevención de enfermedades y promoción de la salud; basados en principios de igualdad, 

fomento de la investigación, el desarrollo de la ciencia, tecnología, la educación de la 

ciudadanía y la articulación sistémica de todos los actores de la sociedad y la economía 

involucrados. 

Desde un enfoque de derechos, los estados deben fortalecer capacidades individuales y 

colectivas en las comunidades, mediante la difusión de la información, la implementación 

de estrategias educativas y la garantía de participación ciudadana en los procesos de toma 

de decisiones relativas con impacto en la calidad de vida a los diferentes niveles de la 

sociedad (PAMAFRO, 2008). 

Bottasso y Cazón (2016) reconocen los avances logrados por el estado ecuatoriano en 

relación con la educación para la salud. Estos autores resaltan el impacto positivo de las 

políticas públicas implementadas al respecto, con énfasis en un enfoque salubrista. 

2.3. Fundamentación teórica 

2.3.1. Conceptos importantes 

Embarazo: “estado fisiológico de la mujer que se inicia con la concepción y termina con 

el parto y el nacimiento del producto a término” (MSP, 2015, p. 10). 
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Puerperio: hace referencia al espacio temporal que toma la recuperación del aparato 

reproductor femenino desde el parto, hasta que se cumplan 42 días posteriores (Yépez et 

al., 2015).  

Muerte materna: se define como la muerte de una mujer gestante o dentro de los 42 días 

siguientes a la terminación del embarazo, independientemente del momento de la 

interrupción y del sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada 

por el embarazo o su atención, sin incluir causas accidentales o incidentales MSP (2013). 

2.3.2. Cultura Puruhá 

2.3.2.1 Historia y Ubicación 

La cultura Puruhá pertenece a la nacionalidad indígena del Ecuador que emerge 

aproximadamente en el año 1200 después de Cristo y que habita las provincias de 

Tungurahua y 8 cantones de la provincia de Chimborazo. Se ubicaron entre los valles del 

Chimborazo, Carihuayrazo, Altar, Cubillin-Quilimas, Yapungo y Sangay y a orillas de 

ríos como el Ambato, Chambo, Chimbo y Chanchán. 

Esta cultura ocupó la parte central de la que hoy es la República Constitucional del 

Ecuador, ubicándose en las provincias de Chimborazo, una parte de Tungurahua y de 

Bolívar. Aunque llegaron a extenderse hasta un gran territorio que horizontalmente se 

extiende desde selvas tropicales del alto Amazonas hasta bosques tropicales de la cuenca 

del rio Babahoyo. 

Sus grupos sociales se estructuran en comunas compuestas por grupos familiares, las que 

poseen una autoridad en forma de cabildo elegido democráticamente por los comuneros. 

Durante el siglo XV los Incas conquistaron a la fuerza a la población puruhá. En el valle 

Liribamba (actualmente Cajabamba), establecieron su centro ceremonial y administrativo 

al que llamaron “Ricpamba”. Para lograr la conquista de este pueblo que se conocía no 

era fácil de doblegar los Incas trajeron personas de otras.   

Su sistema de creencias asume que el volcán Chimborazo y el Tungurahua son padre y 

madre de su pueblo. Sus tradiciones de lucha se remontan al enfrentamiento de invasores 

incas primeramente y españoles después; al respecto se destaca líderes como Epiclachima 

y Calicuchima.  
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2.3.2.2 Vestimenta  

Los puruháes empleaban desde su aparición fibras naturales entre las más usadas se 

encuentran la cabuya y las lanas de oveja, llamas y alpacas. En sus inicios se 

confeccionaban quenlanes o camisetas sin mangas de algodón o cabuya y anacos e llicllas 

que son mantas que ocupan las mujeres y que les cubren los hombros y espalda y suele 

ser usada para cargar a los bebes o niños pequeños.  

Se elaboran también del poncho de lana y sombrero para el caso de los hombres; aunque 

muchas mujeres también los usan. Actualmente las mujeres también utilizan un anaco de 

poliéster o casimir, con una faja (chumbi), bayeta o reboso que se sujeta a la faja con 

collares y pulseras en las fiestas. Los colores rojo y negro resultan los más 

representativos: el primero para representar alegría y festividad; mientras que el segundo, 

para señalar luto. 

2.3.2.3 Alimentación 

Los miembros de esa nacionalidad resultan principalmente agricultores y ganaderos, que 

vivieron en pueblos pequeños cultivando en las laderas aterrazadas de las montañas y en 

valles interandinos; su alimentación está integrada fundamentalmente por productos 

tradicionales de su entorno: cereales, hortalizas, máchica, arroz de cebada, morocho, 

zanahoria, brócoli, entre otros. 

Se consume carnes de diferentes bovinos y porcinos, aunque la carne de cuy es un 

alimento que se consume tradicionalmente en los pueblos puruháes, el caldo de gallina, 

y productos típicos de la tierra como las habas, mote, chochos, mellocos   

En cuanto a frutas la tradicional es el capulí pero se suele consumir otras especialmente  

de temporada. 

2.3.2.4 Medicina ancestral 

Sus prácticas de sanación tradicionales incluyen el uso de plantas autóctonas para curar 

y/o limpiar desequilibrios energéticos; también se reconoce el uso de diferentes animales 

durante el diagnóstico en las personas, por ejemplo: el cuy. Los miembros de esta cultura 

confían en el poder sanador de la naturaleza y en consecuencia realizan sus tradiciones. 
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Las prácticas de salud ancestral cuentan con representantes como los Yachak, curanderos 

y parteros o parteras, quienes han adquirido a través de generaciones el conocimiento 

teórico-práctico y simbólico para ejercer ciertos tratamientos ancestrales, emnarcados en 

los ritos y tradiciones propios del pueblo Puruhá.  

En los mismos se emplean animales como el cuy y diversidad de plantas originarias con 

sus propiedades particulares, por una parte las plantas de  

A decir de Moreno (2012, p. 30) “El pueblo Puruhá-Quichua con la riqueza de su mundo 

interior no está condenado a morir ni morirá… porque la expresión Puruhá-Quichua da 

personalidad al conjunto ecuatoriano, su fisonomía tiene valores que deben fomentarse, 

asimilarse y desarrollarse con un enriquecimiento común.”  

La cultura Puruhá representa la población indígena más importante de la sierra 

ecuatoriana; la que a pesar de la influencia globalizadora occidental mantiene muchas de 

sus prácticas tradicionales impregnadas de gran sabiduría. Las poblaciones mestizas 

herederas de esa nacionalidad mantienen una importante influencia de sus raíces 

culturales, expresada a través de la lengua, los hábitos y costumbres devenidos de sus 

lazos étnicos y culturales. 

2.3.3. Salud comunitaria 

Esta resulta una visión del fenómeno salud que va más allá de una perspectiva enfocada 

en el individuo, sino que explora esa dimensión desde su magnitud social; desde un punto 

de vista de proceso que involucra a todos los miembros de una comunidad en su entorno 

sanitario, para establecer estrategias de intervención que mejoren el estado de salud de la 

colectividad a niveles macrosocial y microsocial (Pasarin, 2010). 

La orientación comunitaria está caracterizada por ser participativa, interdisciplinar y 

colaborativa. Desde esta perspectiva la salud solo se consigue en un entorno social que 

favorece la convivencia armónica entre todos los que la conforman. Lo que concuerda 

con la perspectiva actual de la salud que refiere que esta es más que la ausencia de 

enfermedades, un estado de completo bienestar (OMS, 1946). 

La salud comunitaria comprende que todas las interrelaciones sociales de una u otra forma 

tienen influencia en el bienestar o no de la comunidad, es por lo tanto importante tener en 
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cuenta que la población en si es resultado de lo que este misma sea capaz de hacer para 

favorecerse de las mejores condiciones para la obtención de este bienestar. 

El enfoque comunitario construye salud desde un posicionamiento participativo, donde 

las personas que la habitan no son entes pasivos, no son solo “pacientes” desde la 

perspectiva ortodoxa del término ya que son preparados para generar las condiciones de 

salud (Pasarin, 2010). 

Es en este sentido, las autoridades sanitarias territoriales le brindan poder y 

responsabilidad a la población, para que desarrollen acciones sanitarias en su entorno. Al 

respecto, los profesionales de los centros asistenciales de salud mantienen un roll de 

facilitadores comunitarios que se enfocan en la creación de capacidades.  

Las estrategias de salud comunitaria están dirigidas hacia el control de los determinantes 

sociales que influyen en esta. Las acciones educativas ocupan un lugar primordial en este 

contexto, pues preparan a los individuos para la mitigación de los factores de riesgo. Las 

comunidades deberán generar potencialidades socioeconómicas que permitan el éxito 

sostenido de la estrategia salubrista que se realice, pues este es un aspecto resulta un 

determinante importante en el proceso de salud-enfermedad. 

Comprender que el verdadero proceso por el cual se puede procurar la salud comunitaria 

tiene como actor fundamental a la población es posiblemente uno de los factores más 

importantes para lograr los cambios necesarios para alcanzar la salud integral de la 

comunidad especialmente si son poblaciones sensibles por motivos relacionados a 

género, ciclos de vida o factores socioculturales que las puedan colocar en situación de 

riesgo respecto de otra población 

2.3.3.1 El Centro de Salud 

El centro de salud es la base de los sistemas de salud, siendo una estructura física y 

funcional dependiente del Ministerio de Salud, en la cual se desarrollan diariamente 

muchas actividades entre ellas se encuentra las atenciones curativas, las acciones de 

promoción; en la cual se inserta la propuesta de investigación, además la prevención, 

rehabilitación e inserción en lo social y claro las acciones comunitarias. Siendo el primer 

nivel de atención, es decir, el primer contacto de los pobladores con el sistema de salud, 

se encuentra en permanente integración y coordinación con otros niveles de este sistema. 
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La cantidad y tipo de profesionales con que cuenta depende del número de pobladores de 

una localidad y sus características sociodemográficas. El equipo básico suele contar con 

un médico familiar, un médico general, un odontólogo y una enfermera, además de los 

profesionales rurales e internos que realizan sus actividades de práctica preprofesional. 

Una persona que normalmente es un médico es el administrador técnico del centro de 

salud, siendo el responsable del desarrollo adecuado de las actividades y procesos de cada 

una de las áreas.    

Constantemente se realizan programaciones que permiten desarrollar actividades 

específicas que se encuentran enmarcadas dentro de los planes y programas que ha 

establecido el Ministerio de Salud. Muchas de estas actividades las puede realizar en el 

mismo centro con sus propias capacidades, insumos y personal capacitado, otras 

necesitan ser planificadas en conjunto con otros miembros de la sociedad que pueden 

pertenecer a la red de apoyo por medio del Consejo de Salud de la localidad, o 

simplemente con la participación de otras entidades. 

Dependiendo de las competencias y responsabilidades del Ministerio de Salud, las 

actividades de salud pueden involucrar otros sujetos e instituciones de fuera de la 

localidad, en este sentido el accionar interinstitucional e intersectorial es fundamental 

para resolver problemáticas sociales que sobrepasan las responsabilidades y capacidad de 

respuesta del centro de salud puesto que requieren la intervención conjunta de otros 

ministerios (MIES, MAGAP, MEC, etc.) 

Las dinámicas de los servicios de salud siempre deben estar en relación a las necesidades 

de la población en cuestión de horarios, días de atención para que puedan garantizar la 

accesibilidad de los usuarios. La programación de las actividades que se realizan de 

manera mensual en las poblaciones del Ecuador debe responder a las necesidades y 

demandas reales de la población buscando que el equipo de atención integral se vea 

involucrado activamente. 

El centro de salud debe promover la participación comunitaria de manera recurrente y se 

pueden utilizar los conocimientos teóricos en esta materia pero siempre será fundamental 

que las planificaciones se encuentran adaptadas a las posibilidades y características 

propias de la comunidad y colectivos. 
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2.3.3.2 Determinantes de la Salud 

Un centro de salud para poder actuar de manera eficaz sobre la salud de la población, 

necesita contar con un diagnóstico de salud de la comunidad y así conocer cuáles son los 

riesgos y las vulnerabilidades de una comunidad. Estos factores son múltiples y de diverso 

tipo por lo que es necesaria una amplia evaluación de la situación en la que se encuentran. 

Dichos factores son los determinantes de la salud, entre los determinantes de la salud 

tenemos; determinantes demográficos, determinantes socioeconómicos y determinantes 

medioambientales. 

Los determinantes demográficos brindan información sobre número de habitantes, como 

está dividida esta población en tanto edad y sexo, identidad étnica, identificar número de 

nacimientos, muertes, y problemas sociales, como también en que sector se manifiestan 

en mayor o menor grado. Cuantos habitantes están asignados a un centro de salud, cuántos 

han sido atendidos en un período de uno o dos años, la cantidad de personas que se 

encuentran censadas en dicho territorio independientemente de si están asignados o hayan 

sido atendidos. 

Los determinantes socioeconómicos que brindan un conocimiento sobre las condiciones 

en las que viven las personas, en tanto, vivienda, servicios básicos, tipo de instrucción de 

los miembros de la familia, situación laboral, esos datos se pueden obtener en registros 

de censo en los municipios. 

Los determinantes medioambientales son aquellos que permiten conocer el tipo de 

accesibilidad que tienen los hogares a servicios, barreras físicas o naturales, distancias. 

Por otra parte, facilita conocer el tipo de contaminación ambiental con la que pueden 

contar en su localidad. La condición del agua de consumo, del aire, el uso de plaguicidas. 

La situación de salud de la comunidad se determina por varios aspectos de salud 

negativos, la morbilidad (enfermedades), la mortalidad (número de muertes), factores de 

riesgo, las discapacidades, etc. No se han desarrollado todavía cuales son los indicadores 

positivos que reflejen adecuadamente la salud en sus diferentes dimensiones. 

En este sentido un indicador de mortalidad materno – infantil alto, es uno de los 

indicadores que muestra las deficiencias de un sistema de salud, especialmente en la 

atención del embarazo. Con el fin de una mejor interpretación estos indicadores de 
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mortalidad se deben comparar con una referencia que deberá ser de mayor tamaño y se 

deben eliminar las influencias de factores que puedan afectar el valor de indicadores como 

la edad. 

2.3.3.3. Promoción y prevención de la salud 

Para comprender estas acciones en favor de la salud en los centros de salud es necesario 

identificar los conceptos de promoción y prevención de la salud. La promoción de la salud 

es un amplio marco de intervenciones socio ambientales que buscan que las personas 

puedan controlar mejor su salud. Estas incluyen legislación, comunicación, educación, 

desarrollo comunitario entre otras, en las cuales no tiene competencia solo el MSP sino 

que tienen incumbencia otros ministerios.  

En el caso de los centros de salud su principal acción es la educación en salud. Esto se 

refiere a brindar información y fomentar actitudes que les permita a las personas conocer 

sobre salud y en base a eso como actuar, lo que puede lograr cambios positivos en su 

salud, en los diferentes aspectos que esta conlleva.  

Es un modelo sobre todo de intervención más que de diagnóstico como lo dice (Colomer, 

2000), porque existen muchos aspectos de salud que no requieren una verificación sino 

que necesitan ser tratados permanentemente. 

La prevención de la salud en cambio son medidas que además de prevenir la aparición de 

enfermedades, como por ejemplo, reduciendo factores de riesgo, también busca detener 

su avance y disminuir las consecuencias de dichas enfermedades. 

Dentro de las actividades de prevención se encuentran los programas de vacunación, 

atención a las madres embarazadas, entre otras. Para poder reducir los factores de riesgo 

es necesario que se identifiquen adecuadamente las causas que se pueden modificar. 

En este sentido existen niveles de prevención primario, secundario y terciario. El nivel 

primario se refiere a las medidas que toman para evitar la aparición de una enfermedad o 

problema de salud y los factores predisponentes. Como puede ser un programa educativo 

para evitar el contagio de las gripes estacionales, o uno donde las mujeres embarazadas 

conozcan sus derechos respecto a un parto culturalmente adecuado. 
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La prevención secundaria trata de medidas que puedan detener o retrasar el progreso de 

los problemas de salud que se encuentra presente en una persona en cualquier momento 

en el que aparezca. A este tipo de prevención pertenece el diagnóstico temprano y el 

tratamiento de la deshidratación en los niños para evitar su avance a estadios más graves. 

La prevención terciario son las medidas orientadas a evitar, retrasar o reducir la presencia 

de secuelas de un problema de salud. En este proceso es importante el control y 

seguimiento de la persona para brindar las acciones de rehabilitación necesarias en el 

momento oportuno. Ejemplo de este tipo de prevención es el asesoramiento a una persona 

con hipertensión arterial que mantiene dolores de cabeza frecuentes, con el fin que pueda 

controlar los factores que elevan su presión y evite dolores de cabeza intensos. 

2.3.3.4. Etnocentrismo e interculturalidad en la Salud Comunitaria 

La cultura debe ser vista como un concepto amplio que abarca toda la expresión de la 

civilización; teniendo en cuenta que ninguna es superior a otra, sino toda una gama 

diversa que asumen particulares paradigmas, sistemas de creencias, costumbres etc. Al 

respecto, el pensamiento eurocentrista tiende a imponerse a través del fenómeno de 

globalización que comenzó con la colonización.  

Los procesos de interacción cultural resultan generadores de conocimiento que engrosan 

el capital cognoscitivo de la humanidad. El resultado de esa experiencia en Ecuador ha 

sido enriquecedor en diferentes áreas; al estar favorecida por la particularidad de 

constituir un estado multinacional y multiétnico que legitimó y operacionalizó ese ese 

proceso. 

Así, en ese contexto, la interculturalidad en salud (MSP, 2012) se vincula distintos 

enfoques sanitarios a partir de los orígenes, preparación, formación, concepciones y 

prácticas; de forma tal, que se comprenden de mejor manera las necesidades de salud de 

los usuarios provenientes de diversas culturas. 

La implementación de un enfoque intercultural en la salud requiere de grandes restos para 

los sistemas nacionales. El logro de vínculos efectivos entre las diferentes culturas, de 

manera natural, resulta complicado pues implica una necesaria integración y regulación 

de prácticas formalmente establecidas y las informales para lograr un verdadero enlace 

con la población. El Ministerio de Salud Pública de Ecuador (MSP, 2012) se pronuncia y 
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establece acciones para el diálogo intercultural, de manera que erradique barreras al 

respecto, por lo que estableció un modelo que garantice esa estrategia. 

2.3.3.5. Mujer indígena y salud comunitaria 

Si bien es cierto, los servicios de salud desde las dos últimas décadas debido al 

posicionamiento de las políticas de género e interculturales a nivel latinoamericano y 

mundial han ido orientándose hacia una perspectiva más incluyente de la diversidad 

social.  

Existen lineamientos de atención en salud con pertinencia cultural, sin embargo, se puede 

constatar, que no se han alcanzado los resultados esperados, sobre todo respecto al 

impacto que se busca en la mejoría de la salud comunitaria, y especialmente de los 

sectores más pobres y vulnerables, donde se encuentra la población indígena. No 

obstante, todavía queda mucho por hacer para que se respeten verdaderamente los 

derechos de los pueblos indígenas a una atención en salud con enfoque intercultural. 

Esto es todavía más cierto en el caso de las mujeres indígenas, quienes se encuentran en 

circunstancias de vulnerabilidad mayor al de los varones, todo esto por distintas 

consideraciones que las colocan en un lugar sensible dentro de las diferentes dinámicas 

sociales y por ende de las relacionadas a la salud. 

Como hace referencia Rodríguez (2010), la primera tiene que ver con los factores 

biológicos, las mujeres por ser portadoras de vida se encuentran en situaciones de riesgo 

por ser madres y dar a luz a sus hijos, a veces han posado por múltiples embarazos a lo 

largo de su vida, los cuales en muchos casos se les negó la oportunidad de elegir.  

Por otra parte se encuentran las desigualdades políticas a las que se enfrentan por su 

misma calidad de género que suelen colocarlas en desventaja sobre los hombres, y que 

las colocan en situación de violencia a menudo. En tercer lugar las socioeconómicas por 

la división del trabajo que las limita en cuanto a recursos.  

Por último, pero no menos importante la de pertenecer a una etnia como la indígena 

representa otra dificultad debido a las limitaciones en cuanto a acceso, atenciones donde 

sufren discriminación verbal y atenciones que no respetan las costumbres y prácticas de 

salud debido a falta de planificación familiar y necesidad de mejor higiene (Hermida, 

2010).   
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En este contexto, las mujeres indígenas y especialmente las que se encuentran en estado 

de gestación se suelen encontrar en situación especial de riesgo en diversos espacios 

sociales y eso también sucede también en el campo de la salud pública.  

Han existido incluso según la literatura ciertas expresiones de varios tipos de maltrato, 

incluida la violencia física a mujeres indígenas. En el caso de indígenas embarazadas 

servicios y procedimientos les son aplicados, sin tener en cuenta, el derecho de la mujer 

a elegir uno acorde a su cultura, esto suele ocurrir en atenciones de salud sexual y 

reproductiva, y se puede observar con mayor claridad cuando la mujer asiste a un centro 

de salud para realizarse un parto, y simplemente se le ofrece la modalidad de parto 

occidental. (Hermida, 2010)  

Si hablamos que en centros de salud pública se puede vulnerar el derecho a obtener 

atenciones culturalmente adecuadas, esto por sí mismo es un tipo de violencia psicológica 

puesto que se soslaya la autoestima y la capacidad de la mujer para tomar decisiones, 

reflejando el poco valor que se le otorga al conocimiento ancestral como al derecho a la 

elección personal de la mujer.  

Estas violencias son causantes de un temor y poca confianza en la atención pública por 

parte de las mujeres especialmente indígenas, y estas se transforman en barreras para la 

búsqueda de servicios de salud, lo cual en las mujeres embarazadas puede conllevar a 

problemas de salud graves para la madre y el nuevo ser en camino.  

Además de los problemas en la elección de tratamientos o servicios, otro obstáculo que 

encuentran algunas mujeres especialmente indígenas es que el personal de salud no 

conoce su idioma, lo cual es una forma de maltrato, en la medida que quien solicita como 

quien ofrece el servicio de salud no puede mantener una comunicación efectiva para 

alcanzar una atención adecuada (Campos, 2010) 

A pesar que existen pautas y lineamientos de acción para un trato respetuoso, todavía 

personal de salud en relación a las dificultades del idioma y con desconocimiento del 

impacto negativo de sus intervenciones verbales hacia las mujeres, especialmente durante 

la labor de parto, no respetan sus costumbres de alimentación, vestimenta, derecho a la 

elección de una posición vertical, o el derecho a tener compañía de un familiar o partera, 

etc.  
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Todas estas vulneraciones se convierten en barreras por las cuales las mujeres indígenas 

desconfían de los centros de salud, lo cual dificulta su asistencia a controles mensuales, 

y no acudan a realizarse un parto institucional, lo cual en ocasiones puede traer 

consecuencias graves para la madre incluida la muerte materna e incluso neonatal. 

2.4. Modelo de Atención Integral del Sistema Nacional de Salud Familiar 

Comunitario Intercultural (MAIS-FCI) 

El fortalecimiento del MAIS-FC constituye un eje prioritario en el proceso de 

transformación de ese sector. La organización e implementación de este debe responder 

a las demandas y necesidades de salud en el país, desde una perspectiva basada en el perfil 

demográfico y epidemiológico que propende una atención integral al entorno comunitario 

y familiar considerando de la importancia de los conocimientos y características 

culturales que influyen en los procesos sanitarios (MSP, 2013).  

Este modelo permite horizontalizar los servicios de salud con respecto a la población, 

logrando una relación más efectiva del sistema con los niveles individual, familiar y 

comunitario, para dar solución de los problemas de pertinencia cultural en la prestación 

de sanitaria. La atención integral a la salud de las personas y/o grupos poblacionales 

constituye el fundamento principal del MAIS-FC.  

2.5. Bioética de la interculturalidad en salud 

Al hablar de bioética en relación con la salud intercultural, Ortega (2010) se refiere al 

cumplimiento de los principios fundamentales con respeto a los derechos de los usuarios 

de diferentes culturas: 

2.5.1. Autodeterminación de la paciente, relativa a los procedimientos durante la 

atención de salud que recibirán los individuos en los centros del sistema nacional. Entre 

otras cuestiones, expresa el derecho a ser respetadas las decisiones relativas a tradiciones 

culturales, creencias y otros de los pacientes.  

2.5.2. Igualdad y protección de salud, la que se refiere al derecho de las personas en 

cuanto al acceso a la salud en igualdad de condiciones; sin que existan distinciones en 

cuanto a características socioeconómicas, culturales, geográficas, de género y otras.  
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2.5.3. El derecho a un buen trato, este resulta uno de los más conocidos, está 

relacionado con el deber ético del personal de salud de prestar una atención de calidad a 

los pacientes haciéndole sentir satisfecho de manera integral. Algunos autores lo 

relacionan con el principio bioético de beneficencia el que dicta la obligación moral de 

brindar los máximos beneficios y reducir al mínimo el daño justificado, perjuicio o 

equivocación. Su aplicación se hace especialmente compleja cuando se reciben 

individuos provenientes de diferentes culturas.  

2.5.4. El derecho a no sufrir daño o principio de no maleficencia, para que sea bien 

aplicado se tiene que son tres elementos que deben ser tomados en cuenta: 1) bienestar 

físico, mental y social. 2) Reducción de riesgos al mínimo. 3) Responsabilidad del 

profesional de salud. Su cumplimento guarda relación directa con la formación del 

recurso humano en salud y la calidad de atención que se brinda al paciente, a su familia 

y a la comunidad. 

Todos los principios mencionados implican el respeto a las costumbres y tradiciones de 

las mujeres embarazadas durante los controles mensuales, la labor del parto, el parto, 

como en el puerperio inmediato. Un objetivo que para volverse realmente efectivo, 

requiere no solamente de un mayor conocimiento y respeto de las costumbres ancestrales 

del personal de cada centro de salud, sino también que las personas demanden ese respeto 

a sus tradiciones, lo que implica necesariamente que este mismo conocimiento y 

valoración cultural continúe presente en las próximas generaciones. 

2.6. Salud y saberes ancestrales  

El intercambio de saberes alrededor del área de la salud, entre individuos con paradigmas 

culturales diferentes, constituye un escenario enriquecedor que genera un capital de 

conocimientos desde una perspectiva integradora. Con respecto al parto y el puerperio, 

Rodríguez (2010) reconoce que no se explota suficientemente la experiencia de las 

mujeres que han cursado varios embarazos en un entorno donde se practican tradiciones 

ancestrales al respecto. 

El derecho otorgado por el sistema de salud ecuatoriano a las madres para elegir la 

práctica del parto que será ejercida; por una parte, requiere de una preparación de la mujer 

para tomar decisiones; mientras que, de la otra implica la participación de un equipo de 

salud listo para aplicar las técnicas inherentes al parto culturalmente adecuado, además 
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de reconocer esa práctica como un elemento teóricamente correcto que responde a las 

necesidades físicas y emocionales de la embarazada.  

Cuando se trata de humanizar la atención del parto, los servicios de salud deben se 

acercados a las comunidades física, cultural y emocionalmente (Longo, Andraus, y 

Barbosa, 2010). El personal que presta la atención debe brindar respuestas relacionadas a 

los controles durante la labor de parto; al respecto, sería preferible que la partera pueda 

dar respuestas técnicas ante posibles dificultades que se presenten durante el embarazo.  

En las instituciones del sistema nacional de salud, la participación de la partera 

comunitaria pudiera implicar la presencia de la única persona conocida o de confianza 

cuando no se cuenta con el acompañamiento de un familiar.  

Que se respete la vestimenta tradicional, les brinda una mayor comodidad evitando la 

vergüenza ocasionada por la sensación de encontrase desnudas con las batas de los 

centros de salud, y las mantiene abrigadas. 

El empleo de una posición de parto culturalmente adecuada puede generar sensación de 

familiaridad respecto de sus propias costumbres y la mayor participación que estas 

posiciones les ofrece trae el desarrollo de confianza en los procedimientos médicos que 

se les practica. 

Además, una alimentación pertinente con productos y preparaciones propias devuelve el 

sentido a la recuperación adecuada frente al esfuerzo y la perdida de energía propia de la 

labor de parto y el parto mismo. 

2.6.1  Acompañamiento de un familiar durante el parto 

Desde el momento de la concepción hasta el momento del parto la mujer indígena necesita 

el apoyo de su entorno más cercano, este es su familia y la comunidad. El embarazo es 

un acontecimiento que tiene un significado social muy importante para el mundo 

indígena. Este entorno es el que la mujer embarazada reconoce como propio y en el cual 

confía.  

Debido a esta particularidad las atenciones de salud en los centros de salud públicos 

necesitan adaptarse para generar las facilidades para que un familiar a la hora del parto, 

y varios familiares luego del mismo puedan acompañar en estos momentos. 
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Este derecho con mayor importancia al momento del parto, debido a que es el momento 

cumbre del embarazo y donde las necesidades físicas y emocionales son mayores. Por 

otra parte el alumbramiento no es un procedimiento más, una prestación más de salud. 

Las mujeres desde el origen de los tiempos han recibido a sus hijos en  el  seno  de  su  

hogar  y recibían el acompañamiento que se convertía en un soporte físico y de apoyo 

emocional  para  ellas. 

En el parto tradicional toda la familia colabora en las tareas de preparación del parto, y 

durante el proceso del alumbramiento generalmente asisten el esposo, la madre y la suegra 

de la parturienta. Es decir, el ambiente de familiaridad o de intimidad es respetado como 

derecho de la parturienta. (Hermida, 2010)  

El entorno médico ha relegado históricamente a la mujer a su derecho al acompañamiento 

familiar tanto durante el parto como luego de este, debido a las normas occidentales que 

priorizan los procedimientos y presencia médica por sobre lo que son las costumbres y 

representaciones culturales de la nacionalidad indígena, y por lo general de todas los 

demás pueblos del Ecuador que están acostumbrados a que durante los partos 

domiciliarios y en los momentos posteriores al mismo la familia sea un participante muy 

importante. 

Normalmente se entiende que puede estar presente el padre en el parto, sin embargo, en 

muchas ocasiones se encontraba la madre sola. Y sin la presencia del padre del nuevo o 

ser o su pareja. Con esto se entendía que se ha procurado el respeto al acompañamiento 

de las mujeres indígenas, sin embargo, no se tomaba en cuenta a la familia dentro esta 

consideración.  

Por lo general los familiares que esperan la llegada del nuevo miembro de la familia no 

tenían un lugar donde esperar a la madre y su hijo/s y debían ubicarse en algún lugar sin 

las condiciones mínimas de comodidad, y luego del alumbramiento durante las visitas 

tenían limitaciones en cuanto a infraestructura y mobiliario que dificultaban condiciones 

favorables para el cumplimiento pleno del derecho de la madre y la familia  a contar con 

un ambiente acogedor. 

Es decir que el parto, un momento tan particular y significativo para la madre, la familia 

y la comunidad se reducía a un proceso médico frío que despojaba a la mujer indígena de 
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la significación tan profunda que tiene el nacimiento, de igual manera la compañía 

posterior a ella y su vástago no tenían la importancia por parte del sistema de salud. 

Estas prácticas han sido mecanizadas en las prácticas médicas, que le retiran su carácter 

sagrado, todo esto debido a rutinas de las prácticas médicas occidentales. De esta manera 

se va deshumanizando la experiencia y de los saberes ancestrales de las mujeres, 

despojándolos de su patrimonio cultural.  

Por otra parte, esta mecanización del proceso del parto relega a las mujeres de su papel 

protagónico en el parto dejándolas en un rol pasivo donde el personal médico toma las 

decisiones que están pensadas en la comodidad de este y no de la mujer indígena. La 

asistencia suele limitar la presencia de familiares y no se les reconoce la importancia de 

su presencia como apoyo importante durante la estadía y recuperación de la mujer.  

Cuando se habla de apoyo estamos hablando de ese sostén físico, emocional y afectivo 

que comprende a la mujer indígena embarazada no como un objeto más de aplicación de 

la ciencia médica sino como un ser biopsicosocial, y que por lo tanto requiere respaldo, 

que se vuelve efectivo por medio de una mirada empática, cariñosa, acogedora que solo 

los familiares pueden aportar y que los centros de salud pueden favorecer, no solo 

permitiendo su presencia, sino favoreciendo las condiciones físicas para garantizar un 

espacio acogedor para la familia. 

El acompañamiento dentro de este contexto permite que este momento tan significativo 

en la vida de una mujer, en el cual  se  producen  diversos  cambios  a  nivel  físico  y  

psicológico, llega a ser una experiencia más agradable y menos dolorosa de una influencia 

mucho más positiva en la vida de la madre, del bebé y de toda la familia, respecto del 

parto que se realiza en una institución de salud pública. 

Se vuelve importante entonces que las mujeres embarazadas conozcan que tienen el 

derecho a que se consideren sus necesidades y expectativas de acompañamiento, sea por 

parte de sus familiares o la partera de confianza. Para ello se requiere que se comprenda 

que la atención durante el embarazo así como al momento del parto es un proceso 

comunitario y no estrictamente médico. 

Para la cosmovisión indígena, el momento del nacimiento de un nuevo ser es un 

acontecimiento social, que está marcado por conocimientos tradicionales de la comunidad 
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y por lo tanto por los rituales que emplea la partera. Esa es una diferencia marcada con la 

forma como se suele llevar a cabo en los centros de salud pública. 

En las comunidades puruháes durante el parto domiciliario la familia recibe a la familia, 

eso asegura un entorno de confianza y calidez a la madre brindándole una percepción y 

de apoyo y cercanía muy importantes para la madre, esta presencia favorece la 

comprensión y el apego de la mujer a las indicaciones y el trabajo del parto para conseguir 

este se alcance de la mejor manera.  

En el parto culturalmente adecuado, el acompañamiento busca precisamente que los 

centros de salud pública se vuelvan entornos más cálidos y más sensibles a las 

necesidades no solo físicas sino emocionales y simbólicas de las mujeres. Eso se logra 

solo con cuando la mujer siente que participa al igual que lo hacen sus familiares, y no 

solo personas extrañas, esto lo vuelve una experiencia más satisfactoria.  

Además de esta manera se fortalece la percepción simbólica familiar y comunitaria de 

estar recibiendo un nuevo miembro, de darle la bienvenida, no luego de que ha pasado 

varios minutos fuera de la madre y en manos de personas indistintas, sino que apenas sale 

de la madre continua siendo acogido un familiar. Así deja de ser uno con su madre y 

forma parte de la familia nuclear, como de su entorno social, del universo. Estas 

características afectivas y de pertenencia favorecen el desarrollo saludable de relaciones 

entre el nuevo ser y la sociedad toda. 

2.6.2. Acompañamiento de la partera durante el embarazo y el parto 

Cuando la mujer indígena concurre a los controles mensuales que se le recomienda llevar 

a cabo durante la gestación, existen muchas dudas y temores de parte de las mismas 

respecto de la atención que recibirán por parte de los y las prestadoras de salud. Estas 

dudas aparecen precisamente de las diferencias en las tradiciones de salud occidentales.  

Durante estos controles las mujeres sienten desconfianza por encontrarse en un lugar 

extraño, con personal que no conoce y el cual muchas de las veces cambia durante el 

período de embarazo. En ocasiones las prestaciones se llevan a cabo sin tener en cuenta 

los derechos de las mujeres a un trato lo más cercano a sus propias costumbres, y en 

ocasiones el trato que reciben puede ser irrespetuoso debido a los preconceptos mestizos 

sobre el pueblo indígena. 
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Una de las circunstancias que puede favorecer una sensación de mayor confianza y 

seguridad como satisfacción en los controles de embarazo puede ser la presencia de la 

partera durante las consultas. Esto debido a que el temor de las prestaciones de salud se 

ven reducidas en una magnitud muy importante. Siempre la compañía de una persona que 

comparte la misma cultura y que por lo mismo puede comprender mejor que cualquier 

otra, lo que siente, puede pensar y las dudas que puede tener respecto del servicio va a 

constituirse en una fuente de seguridad. 

Dentro de ese conocimiento se encuentra también como elemento muy importante para 

la confianza de la mujer indígena que la partera o una persona de su propia cultura 

comparte su mismo lenguaje, es decir, maneja el medio de comunicación propio de la 

persona, su lengua materna, que no es poca cosa, puesto que el escuchar la traducción de 

las palabras que no se comprenden o de las cuales su comprensión es limitada, amplia el 

conocimiento de los servicios y el reconocimiento de su importancia, de esta manera la 

gestante puede darle un mayor valor a la consulta que si no estuviera acompañada de la 

partera u otra persona. De esta manera la partera o mediador cultural pueda servir como 

un intermediario adecuado entre el conocimiento científico y el conocimiento tradicional. 

Cuando se hace referencia al conocimiento tradicional no se lo emplea para instaurar una 

diferencia de valor entre uno y otro tipo de conocimiento, solo se lo toma en cuenta para 

destacar las diferencias inherentes a las culturas a las que pertenecen, siendo estas 

pertenecientes a dos maneras de comprender la realidad, que más que contrapuestas 

deberían ser consideradas como complementarias. 

De esta manera el acompañamiento de una partera o persona de la comunidad durante los 

controles se constituye en una fuente de tranquilidad y favorecen una mayor y mejor 

comprensión de las prácticas obstétricas, y su razón de ser. De igual manera esto permite 

una mayor comprensión y aceptación de las recomendaciones médicas, con una natural 

adherencia a los controles como a las prácticas de cuidado. 

Es decir, la presencia y apoyo de la partera se convierte no solo en una reducción natural 

de la tensión que pueden sentir las mujeres al encontrarse solas frente a un profesional, 

sino que esta tranquilidad y confianza en la atención pública favorece el éxito de los 

controles en cuanto a que permite la supervisión de su estado de salud y de su hijo, como 
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la predisposición de la mujer a adoptar las indicaciones médicas en consonancia con los 

saberes ancestrales. 

De no contar con este apoyo, es probable que el personal de salud pública que en su 

mayoría suele ser mestizo, sin intenciones de generar un ambiente incómodo, por el 

mismo hecho de pertenecer a un entorno socio cultural diferente puede favorecer una 

desconfianza e incomodidad en los procedimientos propios de los controles y por ende el 

éxito en la adhesión a nuevos controles o práctica de los consejos de salud que se le 

brinden. 

En otro sentido, además de brindar respuestas relacionadas a los controles dentro de los 

centros de salud. En cada oportunidad la misma partera puede dar respuesta a dudas o 

información respecto a dificultades durante el embarazo. 

Incluso puede dar respuesta a otras inquietudes relacionadas con enfermedades o 

influencias relacionadas con las creencias y tradiciones andinas como son los problemas 

de mal aire, las limpias, entre otros, todas estas prácticas que el personal de salud que no 

pertenece a dicha cultura puede no contar con la debida información para dar respuesta. 

De esta manera el acompañamiento de la partera tiene un papel importante en dos ámbitos 

diferentes durante la gestación, el primero en favorecer una mayor seguridad y confianza 

en el servicio de salud occidental como en el esclarecimiento de sus prácticas. Y por el 

otro, también se encarga de dar a compartir los conocimientos propios de la cultura que 

puede desconocer la mujer indígena, fortaleciendo de esta manera los saberes 

tradicionales en salud y favoreciendo de esta manera la protección de sus derechos. 

Además del acompañamiento durante las consultas de control de embarazo, la 

oportunidad de contar con la partera durante el proceso mismo del parto es una parte 

fundamental dentro de los derechos que poseen las mujeres indígenas. Este momento 

tiene una significación e importancia especial siendo la cumbre de todo el embarazo y la 

presencia de la partera favorecerá dicha experiencia tanto para la madre y el familiar. 

La madre en este momento se encuentra especialmente dependiente de las personas que 

van a atender el parto, es decir, este momento requiere de una atención particularmente 

sensible a los requerimientos físicos y emocionales de las indígenas. Siendo que 

pertenecen a una cultura diferente a la mestiza y como en todo el proceso asistencial 
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público se emplean prácticas occidentales, se encuentran en riesgo mayor de que sus 

derechos no sean respetados respecto de las madres mestizas que pueden encontrarse 

acostumbradas a estos procesos puesto que los han experimentado en partos de familiares 

durante décadas. 

Es en este sentido que las parteras a veces se convierten en la única persona conocida o 

de confianza cuando no se cuenta con la presencia de un familiar. De esta forma se está 

asegurando el acompañamiento, un aspecto tan o más importante que muchos otros dentro 

de la pertinencia cultural de los servicios de salud.  

Las parteras al acompañar las madres facilitan la aplicación de algunas tradiciones 

andinas durante el parto “brindando apoyo emocional, infusiones de plantas medicinales, 

realizando el manteo o masajes, procurando el abrigo de la parturienta, y fomentando el 

acompañamiento de los familiares” (MSP, 2010). 

Es decir, la mujer embarazada puede verse favorecida de mejor forma de un manejo del 

parto más adecuado a sus costumbres culturales que si estuviera sola durante el parto, 

incluso si las instalaciones y el personal de salud se encuentran capacitados en la atención 

culturalmente adaptada. Y permite que se refuerce el contacto y la participación del 

familiar si estuviese presente. 

Atención del parto normal, post‐parto y del recién nacido, de acuerdo a las costumbres 

locales, toda vez que las pacientes manifiesten una preferencia por ser atendidas de 

acuerdo al sistema de salud tradicional, y contando siempre con el apoyo del personal 

biomédico en caso de presentarse complicaciones obstétricas  

En resumen, la participación de las parteras durante todo el embarazo y el momento del 

parto favorece el apoyo efectivo a la madre que se convierte en la sensación y percepción 

de respaldo y respeto que merecen todas las mujeres indígenas del Ecuador. En este marco 

la presencia permanente en las consultas desde el embarazo hasta el parto puede ser una 

de las circunstancias más favorables para reducir la ansiedad, el temor y la desconfianza 

en los centros de salud que es uno de los obstáculos más grandes para reducir las muertes 

maternas debido a la falta de controles como a la falta de partos institucionales de la 

población indígena. 

 



 

46 

2.6.3. Posición del parto 

Las mujeres en las comunidades indígenas desde tiempos inmemoriales han empleado las 

posiciones del que se ha llamado parto vertical, es la forma como se acostumbraba a dar 

a luz en sus hogares con la ayuda de comadronas o parteras que con mucha experiencia 

han sabido guiar el parto en las comunidades. Las parteras naturalmente han aprendido a 

través de generaciones el alumbramiento a través de una posición vertical y no en la 

posición horizontal como la que se realiza en el mundo occidental. 

Las parteras han criticado esta posición de dar a luz, por considerarla antinatural al parto, 

afirmando que solo está para dar comodidad al personal de salud. Es por ello, que esta 

forma de parto es uno de los mayores obstáculos para que las indígenas acudan a los 

centros de salud pública. La manera cultural de dar a luz permite que la paciente escoja 

la posición que crea más conveniente y también procura que otros procedimientos de la 

medicina occidental no se apliquen de manera habitual. 

La posición de parto vertical que más se emplea suele ser la de cuclillas por ser más 

cómoda para la madre, más allá de que puede optar por variaciones como la de rodillas, 

sujetada de una soga, con apoyo en una silla, en posición de rodillas o de gateo, etc. En 

estas posiciones la mujer tiene una mayor participación no solo por el hecho de poder 

elegir la manera como desea parir, sino porque puede emplear mejor su cuerpo para 

facilitar el parto. 

Esto tiene sentido, no solo desde la perspectiva del respeto a los derechos de las mujeres 

indígenas sino incluso desde la misma perspectiva médica, puesto que la práctica de una 

posición de parto vertical está sustentada científicamente por la (OMS, 1996) que rescata 

la mayor facilidad para el encaje y el descenso del bebé, el aumento del canal de parto, 

menor presión de vasos sanguíneos grandes en la madre, mejor eficiencia de las 

contracciones uterinas, puede verse reducido el dolor, e incluso el tiempo que lleva el 

parto suele verse reducido. 

Es decir, desde la perspectiva del parto tradicional de las zonas indígenas del país y por 

su puesto del pueblo Puruhá el parto vertical resulta una práctica recomendable en los 

centros de salud y maternidades. Como lo confirma Hermida (2010), todavía existe 

resistencia de parte de ciertos servidores de salud cuando se niegan por ejemplo a recibir 

capacitación de las parteras sobre parto vertical. Esto cuando los establecimientos de 
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atención cuentan con salas de parto adaptadas con implementos propios de la cultura y 

otros adaptados que permiten que se lleven a cabo sin problemas. 

En la actualidad el sector de la salud pública busca brindar una atención integral a las 

diferentes culturas y pueblos, que responda a sus costumbres, es por ello que ha 

implementado el servicio de parto culturalmente adecuado en las salas de parto de 

maternidades y hospitales del Ecuador, donde se cuenta con ciertos instrumentos y 

servicios: colchonetas, barras de soporte, sillas ginecológicas especialmente adaptadas 

para el parto vertical, que asemejan las condiciones con que las mujeres realizan este tipo 

de parto en domicilios.    

2.6.3.1. Posiciones en el trabajo de parto – momento de alumbramiento 

2.6.3.1.1. Posición de cuclillas 

Esta es una de las posiciones que más se suele emplear por parte de las mujeres en los 

partos domiciliarios, debido a la reducción en el tiempo que toma el alumbramiento. De 

esta forma las parteras se colocaban en la misma posición, en cuclillas o en un banco bajo. 

En esta posición el padre o un acompañante podían sostener a la madre por delante o 

detrás de ella. 

2.6.3.1.2. Posición de rodillas 

En esta posición la partera puede ubicarse delante o detrás de la mujer. Se suele colocar 

ropa u otro material debajo de las piernas para evitar que se lastime. La partera puede 

colocarse en la misma posición que la parturienta. Al frente o detrás se ubica el padre u 

otro acompañante que sujeta a la mujer por el tórax y la mujer puede apoyarse sobre sus 

muslos.  

2.6.3.1.3. Posición sentada 

La mujer permanece sentada y la partera de igual manera, procurando encontrarse en una 

posición cómoda. La embarazada descansa mejor que en otras posiciones, la partera se 

coloca frente a la mujer y le orienta progresivamente hasta el parto. El acompañante se 

encuentra detrás y puede abrazar a la mujer y así esta puede apoyarse en él. 
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2.6.3.1.4. Posición parada o sostenida en una soga 

En el hogar se procura colgar y amarrar a una viga en el techo una soga, a la cual la mujer 

se sostendrá. Al encontrarse sostenida de esta forma, existe una mayor amplitud de 

movimiento para las mujeres y esto favorece la dinámica del parto 

2.6.3.1.5. Posición de cuatro puntos (pies, rodillas y manos) 

Las mujeres indígenas que emplean esta posición suelen ser aquellas que presentan alguna 

dificultad o dolencia física. La partera se ubica detrás de la mujer y realiza los 

movimientos necesarios para facilitar el alumbramiento debido a que la mujer puede tener 

menos control del proceso que con otras posiciones. Puede inclinarse hacia delante para 

sujetarse de su cama o de un acompañante. 

2.6.4. Abrigo y uso de vestimenta 

Un principio que se tiene en cuenta permanentemente en las prácticas de salud del mundo 

indígena es el humoral. Este hace referencia a que debe existir un balance entre el calor 

como el frío para lograr el equilibrio en la salud. En el caso del proceso del parto este es 

un principio fundamental para el éxito de mismo. 

Las parteras y usuarias solían criticar duramente las prácticas de asepsia de la medicina 

alopática durante la labor de parto que se practican hace algunos años atrás. Una de ellas, 

consistía en bañar a la mujer embarazada por lo general en agua fría, así como el empleo 

de una bata muy delicada para cubrirla luego de este baño, lo cual consistía en una 

violación a sus derechos. 

Además de convertirse en agresiones físicas claras, constituían un irrespeto a sus 

creencias y tradiciones. Estas prácticas no ayudaban a conservar el calor corporal, sino 

todo lo contrario, hacían que la temperatura corporal descienda, por lo tanto, se convertían 

en una práctica médica que iba en contra de uno de los principios fundamentales de las 

tradiciones y costumbres del parto indígena. 

Actualmente esto no se hace en los hospitales y maternidades, sin embargo, es importante 

para la parturienta conocer la razón de las prácticas que le permiten mantener el calor 

corporal y que se utilizan en los partos domiciliarios, puesto que le permiten por una 

parte, valorar estas costumbres no solo como parte de la cultura, sino desde los beneficios 
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fisiológicos reales que conlleva, como también desde el aporte a una mayor estabilidad 

emocional que favorece una reducción del temor y los nervios, provocando una mayor 

comodidad y confianza durante todo el proceso del parto. 

En los partos domiciliarios de las mujeres indígenas de la sierra, se preparan los ambientes 

para que se encuentren abrigados, y la madre se encuentre al menos en un lugar 

confortable reconociendo que el parto es una experiencia incómoda y dolorosa. Además, 

la mujer se encuentra con su vestimenta tradicional que ayuda a conservar el calor 

corporal y que contribuye a que se mantenga estable durante la labor del parto, incluso 

para el momento del nacimiento del bebé y que este también llegue a un ambiente cálido. 

A las mujeres además las batas las consideraban un atentado a su pudor puesto que tenían 

no cubierta la parte posterior, lo que las hace sentir vergüenza, les gusta la idea de 

quedarse con su propia vestimenta o que esta sea cubra mejor su cuerpo y que sea de un 

material que guarde el calor. Un pedido que suele hacerse es que se cuente en salas de 

trabajo de parto con calefactores para mantener abrigado el ambiente. 

2.6.5. Alimentación 

En la sierra del Ecuador se emplean diferentes tradiciones respecto a la alimentación, una 

parte de ellas es la utilización de aguas de hierbas antes, durante y después del parto. 

Todas estas hierbas propias de la sierra suelen ser empleadas en los partos domiciliarios 

con el apoyo de familiares y las parteras que han obtenido este saber a lo largo de 

generaciones.  

Por ello, dentro de los derechos de las mujeres indígenas durante el parto se encuentra la 

posibilidad de emplear ciertas aguas aromáticas propias de su cultura y costumbres, 

“antes de dar a luz, para mantener el calor corporal y durante el parto para tener fuerzas, 

algunas parturientas ingieren diversas aguas endulzadas con panela: de anís, de 

manzanilla, de Paraguay, de higo, etc.” MSP (2008). Estas aguas las abrigan y les 

permiten sentirse más cómodas porque están llevando a la práctica una actividad propia 

de sus comunidades. Si la mujer embarazada conoce que puede solicitar este servicio 

puede solicitarlo y puede reclamarlo, independientemente de la presencia o no de 

acompañante o de la partera puesto que debe ser una consideración del personal de salud 

en general. 
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Por su puesto que la garantía de otros derechos como la compañía de familia o partera 

son una forma de asegurar que otros derechos como este sean respetados y como se ha 

expuesto anteriormente la presencia de la partera por su puesto con la supervisión del 

personal médico que debe conocer. 

En la misma línea del principio humoral que sostiene la importancia de mantener el abrigo 

la alimentación durante el embarazo “se debe permitir la ingesta de alimentos y bebidas, 

según las necesidades de la gestante, durante la labor de parto y el post parto, con la 

finalidad de proporcionarle la energía que requiere y favorecer el progreso del parto” 

CONASA (2008). 

De todas formas las aguas que se brinden a las embarazadas especialmente en el período 

del parto deben ser supervisadas por el personal médico que observará la pertinencia del 

tipo de agua y la cantidad que se brindará a la embarazada. 

También existen mujeres que les gustaría poder comer poco tiempo luego de dar a luz sea 

que pueda ser provista de algo que exista en el centro de salud o que puedan ser sus 

familiares aquellos que puedan brindarle alimentos propios de la comunidad. Estos 

productos o preparados pueden ser las sopas o caldos de gallina, arroz de cebada. 

2.6.6. Entierro de la placenta 

La tradición andina en general le suele otorgar una cualidad muy importante a la placenta 

que es considerada como un ser vivo más, casi como una persona. En algunos sectores se 

le suele identificar como parte de la mujer y se suele asociar su salud con esta, incluso la 

del mismo bebé. Sin embargo, no siempre tiene la misma consideración en diferentes 

comunidades. 

Es una tradición en muchos sectores indígenas del Ecuador enterrarla sea cerca de la casa, 

en el patio, u otro terreno que se quiera obtenga una tierra fértil. En algunos sectores se 

la suele quemar de acuerdo a según sea su costumbre. 

En algunas comunidades se considera que si no se le da un buen tratamiento o no se la 

entierra, esta pueda regresar con espíritus y asustar a la mujer o puede influir en la salud 

futura del niño. 
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En las comunidades puruháes se suele también enterrar debajo de un árbol para que este 

aproveche sus propiedades y tenga un buen desarrollo. Es decir, la placenta representa 

simbólicamente un objeto de fertilidad y en el entierro se devuelve este don de fertilidad 

a la madre Tierra para que continúe con el ciclo de generar vida. 

Debido a esta connotación es que se debe respetar y comprender que las madres o sus 

familias tienen derecho a solicitar este órgano y en las instituciones de salud se debe 

entregar tomando en cuenta las medidas de seguridad en su manejo. Sin embargo, más 

allá de que pueda ser entregada cuando por pedido de los profesionales de la salud, estos 

deberían preguntar si se desea conservar la placenta. 

Esta consideración también es parte del respeto a los derechos de las mujeres indígenas y 

sus familiares, permite que la percepción de las mujeres que se acuden a dar a luz en los 

centros de salud públicos sea positiva y que no tengan como en el pasado experiencias de 

maltrato. 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA 

3.1. Enfoque de la investigación 

Atendiendo a los criterios de Hernández Sampieri (2014), el proceso investigativo siguió 

el paradigma cuali-cuantitativo en el cual se integran características cualitativas y 

cuantitativas; ese autor refiere que este enfoque aparece cuando se emplean diversas 

fuentes de información y tipos de datos que implican el análisis desde las dos perspectivas 

para el estudio de un fenómeno. 

3.2. Diseño de la investigación 

El alcance del objetivo propuesto no precisó la manipulación deliberada una variable 

dependiente a través de una o varias independientes relacionadas con esta; por lo que, se 

desarrolló una investigación de tipo descriptivo. 

3.3. Tipo de investigación 

De campo: teniendo en cuenta que la recolección de los datos se realiza en el entorno de 

la comunidad y que el producto generado va dirigido a esta también. 

Descriptiva: entre las investigaciones de diseño no experimental, aquellas cuyo propósito 

es caracterizar un fenómeno u objeto determinado (como en este caso). 

Etnográfico: Según el método fundamental empleado para el estudio del objeto de 

investigación, en el que primó el análisis de un aspecto determinado de la realidad cultural 

de un grupo poblacional.  

3.4. Método de investigación  

Histórico-lógico: al realizar el estudio de las tradiciones ancestrales relacionadas con el 

parto y el puerperio. 

Lógico-práctico: utilizado durante la planificación y organización del proceso 

investigativo, así como durante la toma de decisiones para el alcance de los objetivos 

propuestos. 
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Inductivo-deductivo: el que permitió diseñar la propuesta a partir del análisis de los 

elementos identificados durante el diagnóstico y luego establecer la guía definitiva a partir 

de la evaluación realizada por los expertos. 

Análisis-síntesis: cuando el autor recreó la fundamentación teórica de su proyecto 

investigativo y al presentar los resultados resumidos en tablas y gráficos. 

Sistémico: empleado para establecer los sistemas de conocimientos inherentes a las 

variables estudiadas para diseñar la guía en cuestión.  

3.5. Técnicas e instrumentos para recolección de datos 

La encuesta fue la técnica empleada con las mujeres embarazadas para conocer el tipo de 

conocimiento que tenían sobre tradiciones de salud ancestral (Anexo 4), por medio de 

una lista de cotejo con interrogantes que arrojó datos cualitativos y cuantitativos. La 

entrevista de tipo estructurada fue la técnica empleada con los expertos preseleccionados, 

a través, de un cuestionario con preguntas cerradas, con el fin de determinar su nivel de 

experticia a partir de los datos (principalmente cualitativos) aportados en la Guía 

Didáctica aplicada al efecto (Anexo 1). A los expertos seleccionados se les practicó una 

encuesta en la que emitieron sus criterios evaluativos para completar el cuestionario 

correspondiente (Anexo 5).  

3.6. Población y muestra 

3.6.1. Población 

La población estuvo constituida por 46 mujeres embarazadas y puérperas 

autoidentificadas como indígenas o mestizas, que fueron atendidas en el Centro de Salud 

Tipo A Yaruquíes durante el mes de julio de 2018. Todas las involucradas accedieron a 

participar voluntariamente en el estudio y lo expresaron al firmar un consentimiento 

informado. 

3.6.2. Muestra 

La muestra se calculó a partir de una población de 46 madres con la siguiente fórmula: 
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N=46 

Nc=Nivel de confianza=95% 

α= Margen de error=0,05= 

Esto dio como resultado una muestra de 41. 

Tabla Nro. 1. Muestra de estudio 

Distribución de la muestra 

  Frecuencias Porcentajes 

Puérperas  11 26.8 

Embarazadas  30 73.1 

    Total     41  100 

3.7. Procedimientos para el análisis de los resultados 

Los datos obtenidos relativos a las diferentes variables del estudio fueron procesados a 

través de pruebas estadísticas descriptivas (análisis de frecuencias), mediante los 

siguientes pasos: 

1. Recolección de los datos. 

2. Organización de los datos en una base de Microsoft Excel. 

3. Presentación de los valores en tablas y gráficos con el análisis de frecuencia incluido. 

4. Interpretación de los resultados. 

5. Elaboración del informe. 

3.8. Hipótesis de investigación. 

El nivel conocimiento en las embarazadas y puérperas autoidentificadas como indígenas 

o mestizas atendidas Centro de Salud tipo A Yaruquíes está asociada a sus características 

sociodemográficas   
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CAPÍTULO IV 

LINEAMIENTOS ALTERNATIVOS 

Guía didáctica dirigida a la capacitación sobre parto y puerperio desde una 

perspectiva de integración de prácticas tradicionales con la medicina convencional 

Presentación 

El autor, con la colaboración y asesoría de las autoridades locales del Ministerio de Salud 

Pública, diseñaron la presente guía didáctica a la luz de las políticas salubristas que 

promueven de manera responsable el parto respetuoso, en libre posición y con pertinencia 

intercultural (Ministerio de Salud Pública, 2018).  

La misma consta de las indicaciones para el desarrollo de cuatro talleres que integran un 

sistema de conocimientos elementales sobre el cuidado de la mujer durante el embarazo 

y el puerperio, desde un posicionamiento intercultural y educativo; los que se estructuran 

de la siguiente manera: 

Taller 1. De las competencias y pertinencia del acompañamiento y asistencia durante el 

parto. 

Temas: 

• El acompañamiento de familiares, áreas de colaboración. 

• Asistencia de la partera, sus competencias. 

• Intercambio de saberes entre el docente y participantes con registro de memoria. 

Taller 2. Vestimentas e insumos necesarios para la asistencia del parto y los cuidados del 

puerperio. 

Temas: 

• Temperatura adecuada del entorno. 

• Medidas de asepsia y antisepsia. 

• Recursos materiales que se requieren. 
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• Vestuario recomendado para las posibles situaciones. 

Taller 3. Parto respetuoso, en libre posición y con pertinencia intercultural. 

Temas: 

• Principios ético-legales sobre los que se sostiene. 

• Posiciones para el desarrollo del parto empleadas por las embarazadas en los 

pueblos indígenas. 

• Importancia de los controles prenatales. 

Taller 4. Características de la alimentación de la madre durante la labor de parto y el 

puerperio. 

Temas: 

• Uso responsable de infusiones y otras formas alimenticias tradicionales con fines 

de propiciar un parto exitoso. 

• Comidas tradicionales para la etapa postparto. 

• Importancia de la alimentación adecuada durante las diferentes etapas del 

embarazo. 

Objetivos 

Objetivo general 

Transmitir conocimientos sobre costumbres y tradiciones de salud a las pacientes 

embarazadas y puérperas atendidas en el Centro de Salud tipo A Yaruquíes, desde una 

perspectiva de integración intercultural de prácticas tradicionales con la medicina 

convencional. 

Objetivos específicos 

Reconocer las prácticas culturales tradicionales saludables relacionadas con el parto y el 

puerperio entre las embarazadas de la comunidad Yaruquíes. 
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Organizar acciones educativas interculturales para la integración de los cuidados durante 

parto y puerperio propios de las prácticas tradicionales y convencionales. 

Fundamentación 

En 2013, las patologías relacionadas con la maternidad provocaron la muerte de 

aproximadamente 9 300 mujeres en América Latina. La tasa de muerte materna reportada 

en Ecuador es de alrededor de 160 por cada 100 000 nacidos vivos; en ese contexto, 

Chimborazo resultó la segunda provincia más afectada. Esos datos indican la necesidad 

de realizar acciones educativas que desarrollen las potencialidades de las comunidades al 

respecto (Cáceres-Cabrera, García-Núñez & San Juan-Bosch, 2017).  

Autores como Rojas Riera (2016), Vigil Iglesias, Rodríguez González, Villatoro Godoy 

y Méndez Flamenco (2017) y Cáceres Cabrera (2016) concluyeron, a través de sus 

respectivos procesos investigativos que, el desarrollo de acciones educativas 

interculturales dirigidas a la disminución de los riesgos relacionados con el embarazo en 

las comunidades resultará efectivas. 

Indicaciones metodológicas 

Los talleres serán impartidos desde la base del intercambio de saberes y el respeto a la 

diversidad de criterios y prácticas relacionadas con la salud. El procedimiento heurístico 

deberá predominar en las conferencias que se impartan como parte de las actividades 

capacitantes. Las personas poseedoras de los saberes tradicionales de la comunidad 

involucrada (parteras, chamanes y otras) serán invitados permanentes a las sesiones de 

trabajo. 

Las actividades educativas (talleres) tendrán una duración de una hora. El trabajo partirá 

de un sondeo de conocimientos iniciales acerca de la temática central a abordar y de las 

características socioeconómicas de las participantes (lista de cotejo). El personal de salud 

involucrado deberá prepararse previamente desde el punto de vista técnico, histórico y 

cultural con el fin lograr una mejor integración con la comunidad. 

Planificación metodológica de los talleres 

TALLER 1. De las competencias y pertinencia del acompañamiento y asistencia durante 

el parto 
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Objetivos formativos del taller 

• Reconocer la importancia del acompañamiento de familiares durante el parto 

domiciliario y comprender las áreas de colaboración de estos. 

• Establecer los riesgos y beneficios del parto domiciliario asistido por la partera, a 

partir de las competencias de estas. 

• Intercambiar saberes entre el docente y los participantes. 

Recursos didácticos 

• Pancartas 

• Pizarrón 

• Marcadores 

• Computadora 

• Proyector 

• Diapositivas 

• Material bibliográfico 

 

Distribución del tiempo durante la actividad educativa 

Contenidos Metodología Técnica Duración 

Motivación  Participativa Dinámica: 10 minutos 

Recogiendo saberes Participativa Lluvia de ideas 15 minutos 

Exposición Participante: 

Acompañamiento 

Exposición 

dialogada 

Procedimiento 

heurístico 

25 minutos 

Evaluación Diagnóstica Preguntas de 

opción múltiple 

10 minutos 

Descripción de los momentos de la actividad educativa 

Motivación  
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Dinámica: Encuentra tu pareja 

Tiempo: 10 minutos 

Procedimiento 

Entre las participantes, se distribuyen cartas con pares de animales cuyas onomatopeyas 

resultan conocidos por la comunidad, se solicita que no divulguen el contenido de la 

tarjeta seleccionada y una vez que se da una señal preestablecida, cada una caminará en 

el auditorio emitiendo el sonido característico del animal que le correspondió hasta que 

localicen su pareja, una vez que llegan hasta esta conversan de alguna experiencia y se 

presentan ante los demás. 

Recogiendo los saberes 

Dinámica: Experiencias personales en partos previos  

Tiempo: 15 minutos 

Procedimiento 

Se pide a las participantes con partos previos que narren sus experiencias al respecto de 

manera sencilla y rápida, haciendo énfasis en la descripción de las personas que les 

acompañaron y las que les asistieron, además de cómo se sintieron durante la atención. 

Una vez concluido el debate se realiza algunas preguntas: 

En los partos domiciliarios, ¿quién o quiénes les gustaría que les acompañaran desde el 

inicio de la labor del parto hasta el nacimiento?  

¿La compañía de la partera es suficiente o les gustaría que estuviera presente algún 

familiar o persona de su círculo íntimo?  

Luego de vivida las experiencias narradas, si pudieran escoger, ¿a quién o quiénes habrían 

escogido para tener cerca durante el parto? 

Al finalizar, el facilitador emitirá sus consideraciones acerca de planteado por las 

participantes. 

Exposición Participante 
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Dinámica: exposición con participación del auditorio  

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

Desde el momento de la concepción hasta el momento del parto la mujer necesita el apoyo 

de su entorno social más cercano (familia, comunidad, otros). El embarazo es un 

acontecimiento que tiene un significado social muy importante para el mundo indígena. 

Este entorno es el que la mujer embarazada reconoce como propio y en el cual confía. 

Debido a esta particularidad las atenciones de salud en los centros de salud públicos 

necesitan adaptarse para generar las facilidades para que los familiares, el padre del 

próximo ser humano o la partera del sector sean acompañantes del proceso.  

Este derecho se expande incluso con mayor importancia al momento del parto, debido a 

que es el momento cumbre del embarazo, donde las necesidades físicas y emocionales 

son mayores. Las mujeres desde tiempos inmemoriales han recibido a sus hijos en el seno 

de su hogar y han recibido el acompañamiento de la familia y comunidad de los nuevos 

miembros del hogar.  

Dichas prácticas se han ido desarraigando a partir de la globalización de procedimientos 

médicos occidentales, que no siempre adoptan el carácter íntimo y familiar de esa 

experiencia única en la vida familiar.  

Ese acompañamiento implica sostén físico, emocional y afectivo a la embarazada más 

allá de la aplicación de la técnica médica. La humanización del parto resulta una visión 

biopsicosocial del sistema hacia la madre que sufre diversos cambios a nivel social, físico 

y psicológico, al generar un ambiente de confianza y seguridad que ofrece la presencia 

de una persona de su círculo íntimo.  

El apoyo mediante el acompañamiento podría percibirse en las siguientes variantes: 

• Presencia del esposo o algún familiar que la embarazada pida. 

• Compañía de la partera comunitaria. 

• Facilidades para recibir visitas de familiares o amistades luego del parto. 
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Evaluación: 

Dinámica: preguntas de opción múltiple 

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

Se entregan hojas de preguntas a las participantes 

Instrumento evaluativo 

Subraye la opción de respuesta que considere correcta en las siguientes preguntas 

1. ¿Quiénes son las personas que pueden acompañar a la mujer embarazada 

durante el proceso del parto domiciliario en la cultura Puruhá? 

a) Solo esposo, marido o papá del hijo/a 

b) Esposo, marido o papá del hijo y partera (de contar con una) 

c) Esposo, marido, papá del hijo o persona de confianza y partera 

 

2. En los partos en centros de salud u hospitales quien o quienes tienen el 

derecho de acompañar durante en el parto 

a) Solo esposo, marido o papá del hijo/a 

b) Esposo, marido o papá del hijo y (partera de contar con una) 

c) Esposo, marido, papá del hijo o persona de confianza y partera 

 

3. ¿Quién o quienes deben decidir la/s persona/s que acompañan a la mujer? 

a) Mujer embarazada 

b) Personal de salud 

c) Partera 

 

4. Contar con el acompañamiento de familiares en los centros de salud, durante 

la recuperación de la madre 

a) Genera sensación de seguridad y apoyo para la madre 

b) Distrae a la madre de la atención a su hijo/a 

c) No es una práctica tradicional de la cultura Puruhá 
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TALLER 2. Vestimentas e insumos necesarios para la asistencia del parto y los cuidados 

del puerperio 

Objetivos formativos del taller 

• Reconocer la importancia de las medidas de asepsia y antisepsia durante el parto 

domiciliario, mediante la garantía de las condiciones y materiales necesarios. 

• Dominan las características adecuadas del entorno para el desarrollo del parto 

domiciliario. 

• Prepara las condiciones más favorables para el éxito del parto domiciliario. 

Recursos didácticos 

• Pancartas 

• Pizarrón 

• Marcadores 

• Computadora 

• Proyector 

• Diapositivas 

• Material bibliográfico 

 

Distribución del tiempo durante la actividad educativa 

Contenidos Metodología Técnica Duración 

Motivación  Participativa Dinámica: 10 minutos 

Recogiendo saberes Participativa Lluvia de ideas 15 minutos 

Exposición Participante: 

Acompañamiento 

Exposición 

dialogada 

Procedimiento 

heurístico 

25 minutos 

Evaluación Diagnóstica Preguntas de 

opción múltiple 

10 minutos 

Descripción de los momentos de la actividad educativa 
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Motivación  

Dinámica: Dónde está la bolita 

Tiempo: 10 minutos 

Procedimiento 

Se organizan grupos de tres participantes. A una de ellas se entregará una pelota plástica 

que quepa en la mano, esta se colocará a las espaldas de sus compañeras para mostrar a 

los demás en qué mano tiene la pelota, para luego ponerse enfrente de las dos integrantes 

y pedirles que adivinen en que mano se encuentra. El resto del auditorio no puede 

intervenir y tienen una sola oportunidad. 

Recogiendo los saberes 

Dinámica: Consideraciones sobre las condiciones para el parto domiciliario  

Tiempo: 15 minutos 

Procedimiento 

Se pide a los participantes que formen 4 grupos en los que al menos una integrante haya 

tenido hijos no más de años antes.  

Al interno de cada grupo se establece un debate por cinco minutos con la participante 

seleccionada por su experiencia reciente acerca de la cómo se sentían mientras esperaban 

el parto, si percibían un ambiente de privacidad, si sentían frío, sobre la vestimenta que 

utilizaron según el lugar donde tuvieron el parto y cómo consideran que influyeron esas 

condiciones en el proceso del parto.  

Discuten sobre la vestimenta que usualmente se utiliza durante el parto domiciliario y 

sobre cómo se prepara el ambiente para su realización. 

Una de las miembros de cada equipo irá registrando las memorias del debate para luego 

compartir las experiencias con el resto del auditorio. 

Exposición Participante 
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Dinámica: exposición con participación del auditorio  

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

La vestimenta es un componente tradicional importante, siendo esta una consideración a 

tener en cuenta en el momento de la atención del parto siguiendo el principio humoral de 

la medicina andina; el que fundamenta la concepción del origen de los desequilibrios de 

salud-enfermedad desde esa visión filosófica, por ejemplo: una enfermedad caliente debe 

tener un remedio de propiedades frías y viceversa.  

Cuando no se puede alcanzar este balance la salud puede deteriorarse o mantenerse. De 

la misma manera, el proceso del parto a pesar de no ser un evento patológico, si es un 

momento sensible para la salud de la madre y del nuevo ser; por lo que, a la mujer se le 

procura un ambiente cálido que evita incomodidades en la madre y facilita el parto.  

Se debatirán las indicaciones para el parto humanizado, además de los deberes y derechos 

de las madres durante ese momento.  

Evaluación: 

Dinámica: preguntas de opción múltiple 

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

Se entregan hojas de preguntas a las participantes 

Instrumento evaluativo 

Subraye la opción de respuesta que considere correcta para completar las siguientes 

frases. 

1. La vestimenta con la que debe contar la madre durante la espera del parto 

en los centros de salud debe ser… 

a)  delgada y que permita al personal de salud hacer los controles con facilidad. 
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b)  abrigada para conservar el calor del cuerpo de la mujer y adecuada para cubrir 

efectivamente su cuerpo. 

c)  la misma que se brinda a todas las demás personas que se encuentran internadas 

en dichos centros. 

2. Mantener el abrigo de la madre es fundamental para el éxito del proceso del 

parto domiciliario… 

a)  porque facilita el parto y la comodidad de la madre. 

b)  para que la madre no sienta frío. 

c)  porque es parte de la cultura Puruhá y favorece la labor de parto. 

 

3. El uso de una vestimenta adecuada para mantener una temperatura 

adecuada de la madre es importante durante… 

a)  la labor de parto. 

b)  el parto y después del parto. 

c)  la labor del parto, el parto y luego del parto. 

 

TALLER 3. Parto respetuoso, en libre posición y con pertinencia intercultural 

Objetivos formativos del taller 

• Comprender los principios ético-legales del parto respetuoso. 

• Reconocer la importancia de la realización de los controles prenatales. 

• Dominan las posiciones para el desarrollo del parto empleadas por las 

embarazadas según las tradiciones del pueblo Puruhá. 

Recursos didácticos 

• Pancartas 

• Pizarrón 

• Marcadores 

• Computadora 

• Proyector 

• Diapositivas 

• Material bibliográfico 
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Distribución del tiempo durante la actividad educativa 

Contenidos Metodología Técnica Duración 

Motivación  Participativa Dinámica: 10 minutos 

Recogiendo saberes Participativa Lluvia de ideas 15 minutos 

Exposición 

Participante: 

Acompañamiento 

Exposición 

dialogada 

Procedimiento 

heurístico 

25 minutos 

Evaluación Diagnóstica Preguntas de 

opción múltiple 

10 minutos 

 

Descripción de los momentos de la actividad educativa 

Motivación  

Dinámica: Perdidos en el Amazonas 

Tiempo: 10 minutos 

Procedimiento 

El facilitador expone una situación en la que hay que atravesar un río infectado con 

pirañas, para lo que se precisa formar un puente que permita pasar sin mojarse los pies. 

El cruce de realizarse manteniendo el equilibrio durante la ida (transportando material) y 

de vuelta (para recoger nuevos materiales); por lo tanto, se precisa establecer 

colaboración para mantener el equilibrio cuando se hagan las maniobras para el cruce 

exitoso. Al final todos deben llegar a la orilla contraria con los materiales. 

Cada miembro del grupo transportará su material elegido y lo colocará según el orden en 

el que cruzaron el río, el que será preestablecido. 

¿Bajo qué criterios se establecieron los materiales más adecuados? 
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¿Cuáles fueron las estrategias empleadas durante la colaboración para mantener el 

equilibrio individualmente y no caer al río? 

Recogiendo los saberes 

Dinámica: ¿cómo recibí mi hijo durante el nacimiento?  

Tiempo: 15 minutos 

Procedimiento 

El diálogo comenzará a partir de la pregunta a las participantes sobre sus conocimientos 

acerca del parto según las prácticas ancestrales y sus criterios comparativos con respecto 

a la forma en que realiza el parto en las instituciones del sistema nacional de salud. 

El facilitador designará a dos personas para hagan la función de registradores para 

establecer una memoria del intercambio. 

Exposición Participante 

Dinámica: exposición con participación del auditorio  

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

La posición que adoptará la embarazada durante el parto constituye un aspecto de técnico 

a definirse previamente por esta y el personal que le prestará asistencia al respecto. 

Partiendo de ese principio se realizará una explicación con procedimiento heurístico sobre 

la importancia de los controles prenatales para llegar satisfactoriamente a este esperado 

momento y cómo los resultados observados influyen sobre las decisiones al respecto; 

además se abordará los principios ético-legales del parto respetuoso para el contexto 

ecuatoriano. 

Luego, los facilitadores abordarán las características de las diferentes posiciones que se 

pueden adoptar durante el parto vertical; durante este, abordarán de manera demostrativa 

todas las explicaciones sobre la técnica apropiada para cada caso, además exponer las 

ventajas correspondientes. 
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Evaluación: 

Dinámica: preguntas de opción múltiple 

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

Se entregan hojas de preguntas a las participantes. 

Instrumento evaluativo 

Subraye la opción de respuesta que considere correcta para completar las siguientes 

frases. 

1. El parto vertical resulta una tradición cultural Puruhá que … 

a) no se considera válida por el personal de atención en los centros del sistema 

nacional de salud. 

b) disminuye el tiempo del trabajo de parto. 

c) provoca más dolor que la realización de técnica de parto establecida por la 

medicina convencional u occidental. 

 

2. El parto vertical frente a la técnica de parto establecida por la medicina 

convencional u occidental … 

a) más beneficios para la madre y el recién nacido. 

b) menos higiene y más probabilidades de sangrado. 

c) menos beneficios para la madre y el recién nacido. 

 

3. En los centros del sistema nacional de salud, el personal tiene la obligación 

de respetar la decisión de las mujeres indígenas sobre la forma en que desarrollará 

… 

a) la labor de parto. 

b) el parto y después del parto. 

c) la labor del parto, el parto y luego del parto. 

  

TALLER 4. Características de la alimentación de la madre durante la labor de parto y el 

puerperio. 
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Objetivos formativos del taller 

• Dominar las formas de uso responsable de infusiones y otras formas alimenticias 

tradicionales con fines de propiciar un parto exitoso. 

• Explicar la preparación de las comidas tradicionales para la etapa postparto. 

• Reconocer la importancia de la alimentación adecuada durante las diferentes 

etapas del embarazo. 

Recursos didácticos 

• Pancartas 

• Pizarrón 

• Marcadores 

• Computadora 

• Proyector 

• Diapositivas 

• Material bibliográfico 

 

Distribución del tiempo durante la actividad educativa 

Contenidos Metodología Técnica Duración 

Motivación  Participativa Dinámica: 10 minutos 

Recogiendo saberes Participativa Lluvia de ideas 15 minutos 

Exposición 

Participante: 

Acompañamiento 

Exposición 

dialogada 

Procedimiento 

heurístico 

25 minutos 

Evaluación Diagnóstica Preguntas de 

opción múltiple 

10 minutos 

Descripción de los momentos de la actividad educativa 

Motivación  
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Dinámica: Mis antojos 

Tiempo: 10 minutos 

Procedimiento 

Se forman grupos de tres participantes y por cada equipo se entrega una hoja en blanco y 

marcadores. Todas escribirán los alimentos que se les antojaron en las distintas etapas del 

embarazo. Luego, compartirán lo que está apuntado con el resto del grupo, mientras cada 

integrante cuenta anécdotas relacionadas con momentos específicos de antojos y sobre 

las cosas que hicieron las personas que estaban a su alrededor para satisfacer esos deseos 

desmedidos por un alimento determinado. 

Recogiendo los saberes 

Dinámica: Vivencias sobre alimentación en relación con embarazo y puerperio. 

Tiempo: 15 minutos 

Procedimiento 

Se solicita a aquellas que tienen más de un hijo que elijan por turnos a una compañera de 

curso que no cumpla con ese requisito; la selección se hará en tantas rondas de selección 

como sea necesario hasta que todas pertenezcan a uno de los grupos alrededor de las que 

más experiencias tengan relativas a la maternidad. Posteriormente, cada equipo se reunirá 

en torno a la que seleccionó las integrantes y esta les describirá sus experiencias y 

conocimiento acerca de la preparación y usos y beneficios de determinados alimentos 

antes, durante y después del parto que sean de uso tradicional en la cultura Puruhá para 

esos fines.  

Las memorias escritas se intercambiarán con el resto de los equipos, cuyas integrantes 

realizarán anotaciones críticas atendiendo a sus propias vivencias y conocimientos sobre 

tradiciones culturales al respecto de cada plato. Finalmente, se desarrollará un debate en 

medio de un ambiente de respeto al criterio ajeno, pero que contribuya a enriquecer las 

experiencias colectivas. 

Exposición Participante 
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Dinámica: exposición con participación del auditorio  

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

El facilitador desarrolla una exposición a partir de una lluvia de ideas sobre la forma más 

adecuada de alimentarse durante las diferentes etapas del embarazo. Este abordará los 

grupos alimenticios según su importancia en la aportación energética, el uso de 

suplementos y otras cuestiones al respecto. 

El uso de infusiones con fines alimenticios o medicinales como elemento importante 

dentro de la tradición cultural puruhá está ampliamente reconocido. Luego de una 

discusión grupal alrededor de esta temática, los facilitadores abordan la temática desde 

una visión integral de ese fenómeno, analizando posibles ventajas y desventajas 

relacionadas con este. 

La alimentación durante las diferentes etapas del puerperio resulta un tema ampliamente 

debatido por la ciencia y la cultura popular. Los criterios al respecto son muy variados; 

por lo que, será necesario abordar la temática con sumo respeto a la diversidad de 

opiniones y desde posicionamientos muy bien fundamentados por la práctica y la ciencia. 

Evaluación: 

Dinámica: preguntas de opción múltiple 

Tiempo: 25 minutos 

Procedimiento 

Se entregan hojas de preguntas a las participantes. 

Instrumento evaluativo 

Subraye la opción de respuesta que considere correcta en las siguientes preguntas. 

1. Atendiendo a los criterios establecidos en la Cultura de sanación Puruhá, 

¿cómo deben servirse las aguas de hierbas medicinales que se utilizan durante en el 

parto? 
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a) Frías. 

b) Calientes. 

c) Con sabor agrio. 

 

2. ¿Qué comida se emplea con mayor frecuencia para la recuperación de las 

madres inmediatamente después del parto? 

a) Papas con cuy. 

b) Sopa de fideos. 

c) Caldo de Gallina. 

 

3. ¿Cuál de las siguientes plantas se emplea tradicionalmente en varios cantones 

de la provincia de Chimborazo con el fin de reducir el dolor durante los diferentes 

momentos del parto? 

a) Ortiga. 

b) Mano de sapo. 

c) Manzanilla. 

 

4. ¿Con qué fin se proporciona aguas medicinales a las mujeres durante la labor 

de parto? 

a) Mantener una temperatura corporal adecuada y energizarla para afrontar el 

esfuerzo del parto. 

b) Mantener despierta a la madre. 

c) Con un fin meramente alimenticio. 
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CAPITULO V 

EXPOSICIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Las características sociodemográficas de la población estudiada (Tabla 1) aportaron 

información importante, la que fue tenida en cuenta para el diseño de la guía didáctica 

dirigida a la capacitación sobre parto y puerperio desde una perspectiva de integración de 

prácticas tradicionales con la medicina convencional.   

Tabla Nro. 2. Caracterización sociodemográfica de la edad 

Edad Fa % 

15-19 8 19.5 

20-39 29 70.7 

40 y más 4 9.8 

Total 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 1. Caracterización sociodemográfica de la edad 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

a. Análisis  

Entre las 41 embarazadas y puérperas incluidas en el estudio prevalecieron aquellas con 

edades comprendidas entre 20 y 39 años. 

b. Interpretación 

La mayoría de las personas del estudio corresponde a personas entre 20 a 39 años seguido 

por edades comprendidas entre 15 a 19 años. 
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Tabla Nro. 3. Caracterización sociodemográfica del nivel de instrucción 

Nivel de instrucción Fa % 

Primaria incompleta 1 2.5 

Primaria  8 19.5 

Secundaria  29 70.7 

Superior 3 7.3 

Total 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

Gráfico Nro. 2. Caracterización sociodemográfica del nivel de instrucción 

B 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

a. Análisis 

La escolaridad concluida de secundaria, ambas características presentes en el 70,7% de 

la población investigada.  

b. Interpretación 

Un gran porcentaje de la población de estudio corresponde al nivel de formación 

secundaria seguido de la población de nivel instrucción primaria y en cantidades menores 

superior y primaria incompleta. 
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Tabla Nro. 4. Caracterización sociodemográfica de la autoidentificación étnica 

Auto identificación Fa % 

Indígena  11 26.8 

Mestiza  30 73.1 

Total 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 3. Caracterización sociodemográfica de la autoidentificación étnica 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

a. Análisis  

El 73,1% se autoidentificaron como mestizas en relación con la etnia y el 26,8% como 

indígena. 

b. Interpretación 

Un porcentaje importante de la población indica su autoidentificación como mestizo y la 

diferencia como indígena.  
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Tabla Nro. 5. Caracterización sociodemográfica de la convivencia familiar 

Convivencia familiar Fa % 

Solo 3 7.3 

Acompañado 38 92.7 

Total 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 4. Caracterización sociodemográfica de la convivencia familiar 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

a. Análisis 

En la población de estudio preponderaron las personas que vivían en compañía de otros 

miembros de la familia con el 92,7%. 

b. Interpretación 

Un alto número de personas del estudio viven acompañados por algún familiar mientras 

que un porcentaje muy bajo indicó que vive solo.  
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Tabla Nro. 6. Dimensión sobre importancia de prácticas ancestrales  

Preguntas Si Porcentaje No Porcentaje 

Tota

l 

¿Conoce la importancia que la 

cultura indígena Puruhá 

concede al acompañamiento 

durante la labor de parto, el 

parto y el puerperio? 

18 44% 23 56% 41 

¿Conoce el papel de las 

parteras antes, durante y 

después del parto? 

16 39% 25 61% 41 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 5. Dimensión sobre importancia de prácticas ancestrales  

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

a. Análisis  

En la población de estudio se pudo verificar que en la dimensión correspondiente a las 

prácticas ancestrales solo el 56 y 61% de las encuestadas respondieron afirmativamente 

respecto a los ítems plateados.  

b. Interpretación 

Esto indica que el conocimiento sobre las prácticas ancestrales no es de un conocimiento 

mayoritario entre las futuras madres. 
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Tabla Nro. 7. Dimensión de acompañamiento en el parto 

Preguntas Si Porcentaje No Porcentaje Total 

¿Conoce si en los centros del 

sistema de salud se respeta el 

acompañamiento durante el 

parto y luego del mismo 

10 24% 31 76% 41 

¿Conoce en que consiste ese 

acompañamiento al que se 

hace referencia en la pregunta 

anterior? 

14 34% 27 66% 41 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 6. Dimensión de acompañamiento en el parto 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

a. Análisis  

Respecto al acompañamiento en el proceso de parto se encontró que en un alto porcentaje 

(76%) no se respeta el acompañamiento en el parto en los centros y como parte de la 

cultura no se conoce a detalle en que consiste este proceso en un 66%. 

b. Interpretación 

Se puede indicar que el proceso de acompañamiento en el parto es un tema que no se 

maneja por parte de las futuras además que los sistemas de salud no lo permiten.  
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Tabla Nro. 8. Dimensión sobre vestimenta 

Preguntas Si Porcentaje No 

Porcentaj

e 

Tota

l 

¿Conoce la importancia del uso de 

una vestimenta adecuada durante la 

labor de parto, el parto y el 

puerperio? 

13 32% 28 68% 41 

¿Conoce que vestimenta se 

considera culturalmente adecuada 

durante el parto?  

10 24% 31 76% 41 

¿Conoce si las mujeres 

ancestralmente empleaban 

vestimenta adecuada durante el 

puerperio con el fin de mantener la 

temperatura corporal necesaria para 

la recuperación?  

7 17% 34 83% 41 

¿Conoce si el uso de la vestimenta 

hospitalaria (bata) respeta el pudor, 

mantiene la temperatura corporal, 

facilita el amamantamiento?  

6 15% 35 85% 41 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

Gráfico Nro. 7. Dimensión sobre vestimenta 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

En lo que refiere a la importancia el uso de la vestimenta se pudo evidenciar que el 68% 

de la población de estudio indica que no conoce la importancia de la vestimenta en el 

parto, así mismo el 78% desconoce sobre la vestimenta culturalmente adecuada, el 83% 

indica que no conoce de la práctica ancestral de la vestimenta, así como considera además 

que en un 85% no respeta las normas de pudo y bienestar de la madre. 

b. Interpretación 

Los resultados de esta dimensión muestran en su mayoría un desconocimiento alto de la 

prácticas de la vestimenta tanto en prácticas ancestrales como en la atención médica. 

 

Tabla Nro. 9. Dimensión sobre alimentación 

Preguntas Si Porcentaje No Porcentaje 

Tota

l 

¿Conoce la importancia de 

la alimentación a base de 

productos tradicionales 

antes, durante y después 

del parto? 

18 44% 23 56% 41 

¿Conoce las aguas de 

hierbas medicinales que 

las tradiciones de la 

cultura Puruhá sugieren 

antes, durante y después 

del parto? 

14 34% 27 66% 41 

¿Conoce el tipo de 

alimentación que la 

cultura Puruhá sugiere 

luego de haber dado a luz? 

17 41% 24 59% 41 

¿Está al tanto de los 

beneficios de la 

alimentación tradicional 

Puruhá para mantener la 

salud durante el embarazo, 

parto y puerperio?  

15 37% 26 63% 41 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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Gráfico Nro. 8. Dimensión sobre alimentación 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

a. Análisis  

El conocimiento de la alimentación tradicional fue desconocido en un 56%, asi mismo 

sobre la utilización de hierbas medicinales antes y después del parte no fue conocida por 

un 66% de las madres, en el caso del tipo de alimentación de la cultura Puruhá el 59% 

respondió de forma negativa, y en cuanto a los beneficios de la alimentación tradicional 

el 63% desconoce los mismos. 

b. Interpretación 

Más de 50% de la población encuestada muestra desconocer sobre la utilización, 

beneficios, y aplicación de la medicina ancestral en el proceso antes y después del parto. 

  

18

23

14

27

17

24

15

26

0

5

10

15

20

25

30

Si No
¿Conoce la importancia de la alimentación a base de productos tradicionales

antes, durante y después del parto?

¿Conoce las aguas de hierbas medicinales que las tradiciones de la cultura

Puruhá sugieren antes, durante y después del parto?

¿Conoce el tipo de alimentación que la cultura Puruhá sugiere luego de haber

dado a luz?

¿Está al tanto de los beneficios de la alimentación tradicional Puruhá para

mantener la salud durante el embarazo, parto y puerperio?



 

84 

Tabla Nro. 10. Dimensión sobre la posición en el parto 

Preguntas Si Porcentaje No Porcentaje Total 

¿Conoce las posiciones para el 

parto que tradicionalmente se 

utilizan en los partos 

domiciliarios? 

20 49% 21 51% 41 

¿Conoce la importancia de la 

posición para el parto propias de la 

cultura indígena Puruhá? 

17 41% 24 59% 41 

¿Considera las posiciones para el 

parto propias de la cultura indígena 

Puruhá son beneficiosas para la 

madre? 

15 37% 26 63% 41 

¿Conoce si el parto utilizando las 

posiciones tradicionales de la 

cultura indígena Puruhá se 

practican en las instituciones del 

sistema de salud nacional?  

20 49% 21 51% 41 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

Gráfico Nro. 9. Dimensión sobre la posición en el parto 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

Respecto a la posición sobre el parto las madres indican que un 51% no conocen la 

posición del parto tradicional, con el 59% señalan no conocer la importancia del mismo 

desde el aspecto cultural, así mismo los beneficios para la madre de las posiciones de la 

cultura indígena son ajenos en un 63%, y en un 51% desconoce las prácticas de la 

posiciones ancestrales en los centros de salud. 

b. Interpretación 

Existen un desconocimiento generalizado sobres los beneficios, importancia y práctica 

de las posiciones ancestrales en los procesos de parte de la población de estudio. 

 

Tabla Nro. 11. Conocimiento sobre acompañamiento por edad. 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Grupos de edad fa % fa % fa % 

15-19 6 14.6 2 4.9 8 19.5 

20-39 20 48.8 9 22.0 29 70.7 

40 y más 3 7.3 1 2.4 4 9.8 

Total  29 70 12 30 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 10. Conocimiento sobre acompañamiento por edad 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

La información recogida indica que el 70.7% de las personas del estudio indica que se 

encuentra en la categoría de no satisfactorio.  

b. Interpretación 

El resultado con las características sociodemográficas se identificó que existe mayor 

desconocimiento en la población de 20 a 39 años. 

 

Tabla Nro. 12. Conocimiento sobre acompañamiento por nivel de instrucción 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Nivel de instrucción fa % fa % Fa % 

Primaria incompleta 0 0.0 1 2.4 1 2.4 

Primaria 6 14.6 2 4.9 8 19.5 

Secundaria 20 48.8 9 22.0 29 70.7 

Superior 3 7.3 0 0.0 3 7.3 

Total 29 70 12 30 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 11. Conocimiento sobre acompañamiento por nivel de instrucción 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 48,8% de la población mostró un valor no satisfactorio siendo que su formación fue de 

secundaria seguido de la formación de primaria.   

b. Interpretación 

En el caso de las mujeres indígenas puesto que se esperaría que sea un mayor número 

quienes conozcan la importancia de esta variable en las tradiciones del pueblo Puruhá, En 

el caso de la población mestiza probablemente el nivel escolar les permita responder 

afirmativamente a la mitad sobre la temática. 

 

Tabla Nro. 13. Conocimientos sobre acompañamiento por autoidentificación 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Autoidentificación fa % No Satisfactorio fa % Satisfactorio fa % 

Indígena 8 19,51 3 7,32 11 26.8 

Mestizos 21 51,22 9 21,95 30 73.2 

Total 29 70,73 12 29,26 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 12. Conocimientos sobre acompañamiento por autoidentificación 

 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis 

El 36,6% de la población mestiza mostró resultados no satisfactorios mientras que el 

19,5% correspondió a la población indígena con este mismo resultado. 

b. Interpretación 

En el caso de la población mestiza probablemente el nivel escolar les permita responder 

afirmativamente a la mitad sobre la temática. Según los resultados obtenidos al parecer 

tanto las mujeres mestizas como las que se autoidentifican como indígenas tienen en 

común que no conocen sobre su derecho a solicitar la presencia de un familiar o familiar 

y partera respectivamente durante la labor de parto y el parto. 

Tabla Nro. 14. Conocimientos sobre acompañamiento por convivencia 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Convivencia Fa % fa % fa % 

Solo 2 4.8 1 2,44 3 7.3 

Acompañado 27 65,85 17 26.83 38 92.7 

Total 29 56 18 44 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 13. Conocimientos sobre acompañamiento por convivencia 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

Los resultados no satisfactorios correspondieron en un 51,2% a las personas que indicaron 

que viven acompañados respecto al 26,8% de los que viven solos. 

b. Interpretación 

 

Respecto a la presencia de la partera durante el parto muchas de las mujeres no tienen la 

oportunidad de contar con un familiar y si no se encuentra al menos la partera no tienen 

a nadie conocido o de confianza. 

 

Gráfico Nro. 14. Conocimientos acerca de vestimenta por grupos de edad  

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Grupos de edad fa % fa % fa % 

15-19 5 12,2 3 7,3 8 19,5 

20-39 24 58,5 5 12,2 29 70,7 

40 y más 3 7,3 1 2,4 4 9,8 

Total 32 78 9 22 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 15. Conocimientos sobre vestimenta por grupos de edad 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El grupo de mujeres entre 20 a 39 años con el 58,5% mostró un valor no satisfactorio 

sobre el conocimiento sobre vestimenta, seguido por los de 15 a 19 años y finalmente los 

de más de 40 años. 

 

b. Interpretación 

 

En el estudio un alto porcentaje declararon conocimientos no satisfactorios relativos a las 

tradiciones sobre las vestimentas a utilizar durante el parto y el puerperio según las 

tradiciones de los pueblos y nacionalidades autóctonas de sierra ecuatoriana de forma 

mayoritaria en aquellas mujeres pertenecientes al grupo etario entre 20 y 39 años 

 

Tabla Nro. 15. Conocimientos acerca de la vestimenta por nivel de instrucción 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Nivel de instrucción fa % fa % fa % 

Primaria incompleta 5 12,2 3 7,3 8 19,5 

Primaria 24 58,5 5 12,2 29 70,7 

Secundaria 3 7,3 0 2,4 4 9,8 

Superior 1 2,0 0 0 1 2,0 

Total 32 80 9 20 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 16. Conocimientos acerca de la vestimenta por nivel de instrucción 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El nivel de instrucción en referencia al nivel de conocimiento acerca de la vestimenta se 

determinó como no satisfactorio en un 58,5% con un nivel de instrucción de primaria y 

satisfactorio en el 12,2%, así como los de primaria incompleta y superior con el 12,2%; 

el 7,3% tiene un nivel de satisfactorio tanto para los niveles de primaria incompleta y 

superior. 

b. Interpretación 

La mayoría de la población mostró un nivel no satisfactorio de conocimiento acerca de la 

vestimenta en los diferentes niveles de instrucción, en el que el nivel de instrucción 

primaria obtuvo una alta presencia al ser además la categoría de mayor frecuencia en el 

grupo de estudio. 

Tabla Nro. 16. Conocimientos acerca de la vestimenta por autoidentificación 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Autoidentificación fa % fa % fa % 

Indígena 6 14,6 5 12,2 11 26,8 

Mestizos 26 63,4 4 9,8 30 73,2 

Total 32 78 9 22 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 17. Conocimientos acerca de la vestimenta por autoidentificación 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

  Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 63,4% de la población indicó que el conocimiento no satisfactorio sobre la vestimenta 

correspondiente a la autoidentificación mestiza y el 14,6% indígena. 

b. Interpretación 

Respecto a esta variable el porcentaje de desconocimiento es significativamente alto, en 

ambas culturas, sin embargo, lo que llama la atención es que dentro de la población 

indígena 6 de 11 mujeres tienen una respuesta no satisfactoria a la variable. En la 

población mestiza el valor es también significativamente alto, pero es de esperarse debido 

a que no es su vestimenta tradicional. 

Tabla Nro. 17. Conocimientos acerca de la vestimenta según la convivencia 

 No satisfactorio Satisfactorio Total   

Convivencia fa % fa % fa % 

Solo 2 7,3 1 2,0 3 7,3 

Acompañado 30 73,2 8 19,5 38 92,7 

Total 32 80 9 20 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 18. Conocimientos acerca de la vestimenta según la convivencia 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 73,2% de la población de estudio mostró que no fue satisfactorio de conocimientos de 

la vestimenta y viven acompañados y el 7,3% vive solo; el 7,3% indicó una valoración 

de satisfactorio. 

b. Interpretación 

Se puede identificar que la población no establece una relación entre el valor no 

satisfactorio y no se estable una relación con el aspecto de convivencia.   

 

Tabla Nro. 18. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por grupos de 

edad 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Grupos de edad fa % fa % fa % 

15-19 7 17.1 1 2.4 8 19.5 

20-39 14 34.1 15 36.6 29 70.7 

40 y más 2 4.9 2 4.9 4 9.8 

Total 23 56 18 44 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 19. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por grupos de 

edad 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 34,1% de la población de estudio entre 20 a 39 años indico que tener conocimientos 

no satisfactorios sobre las posiciones de parto cultural seguido del 17,1% en las edades 

comprendidas entre 15 a 19 años y finalmente las más de 40 años. 

b. Interpretación 

Los conocimientos sobre elección de posición de parto, permitió observar que la mayoría 

con el 56.1% de la población se enmarcó en la categoría de no satisfactorio. Al contrastar 

ese resultado con las características sociodemográficas se apreció que existen mayores 

debilidades al respecto en las menores de 20 años, en aquellas con nivel escolar inferior 

a la secundaria, así como en las que se autoidentificaron como indígenas. Esta variable 

fue tomada del análisis de los ítems 9 al 12 del cuestionario 

Tabla Nro. 19. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por nivel de 

instrucción  

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Nivel de instrucción fa % fa % fa % 

Primaria incompleta 6 14.6 2 4.9 8 19.5 

Primaria 1 2.4 0 0 1 2.4 

Secundaria 16 39.0 13 31.7 29 70.7 

Superior 0 0 3 7.3 3 7.3 

Total 23 56 18 44 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 20. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por nivel de 

instrucción 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis 

El 39% de la población de estudio mostró una valoración de no satisfactorio siendo los 

mismos correspondientes al nivel de instrucción no satisfactorio; seguido de los de 

primaria incompleta en su gran mayoría que corresponde al 14,6% de la población de 

estudio. 

b. Interpretación 

La formación no se relaciona con el manejo de las posiciones de parto cultural en relación 

al nivel de instrucción. El bajo conocimiento especialmente en las mujeres indígenas 

puede tener relación con el nivel escolar alcanzado por las madres. 

Tabla Nro. 20. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por 

autoidentificación 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Autoidentificación fa % fa % fa % 

Indígena 8 19.5 3 7.3 11 26.8 

Mestizos 15 36.6 15 36.6 30 73.2 

Total 23 56 18 44 41 100 

 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 21. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por 

autoidentificación 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 36,6% de las mujeres de etnia mestiza y el 19,5% de la etnia indígena mostraron una 

valoración de tipo no satisfactorio, respecto a la cognición del parto cultural en lo que 

refiere a las posiciones, el 26,8% de las indígenas mostraron la valoración de satisfactorio 

y en el caso de las personas mestizas el 73,2%. 

b. Interpretación 

La costumbre ancestral de afrontar el parto en el domicilio se mantiene vigente en muchas 

mujeres de ascendencia indígena, lo que les permite acogerse a tradiciones culturales 

establecidas por siglos al respecto, se constata que dos terceras partes de las mujeres 

indígenas tienen un conocimiento no satisfactorio de las posiciones del parto 

culturalmente adecuado. Mientras que en las mestizas refieren que los parámetros 

satisfactorio y no satisfactorio tienen la misma incidencia. 

 

Tabla Nro. 21. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por convivencia 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Convivencia fa % fa % fa % 

Solo 2 4.9 1 2.4 3 7.3 

Acompañado 21 51.2 17 41.5 38 92.7 

Total 23 56 18 44 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 22. Conocimientos sobre posiciones de parto cultural por convivencia 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 51,2% de las personas que viven acompañadas indican un grado de evaluación no 

satisfactorio sobre las posiciones de parto cultural mientras que el 4,9% son de aquellos 

que viven solos; las valoraciones como satisfactorio indican corresponden al 41,5%. 

b. Interpretación 

Se puede apreciar que la mayoría de las mujeres tuvieron una valoración no satisfactoria 

en cuyo caso correspondieron a las personas que vivían acompañadas o en grupos 

familiares. 

 

Tabla Nro. 22. Conocimientos sobre alimentación por grupos de edad 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Grupos de edad fa % fa % fa % 

15-19 5 12.2 3 7.3 8 19.5 

20-39 17 41.5 12 29.3 29 70.7 

40 y más 3 7.3 1 2.4 4 9.8 

Total 25 61 16 39 41 100 

 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 23. Conocimientos sobre alimentación por grupos de edad 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 41,5% mostró un indicador de satisfactorio sobre la forma de alimentarse en edades de 

20 a 39 años, el 12,2% en edades de 15 a 19 años y el 7,3% en edades de más de 40 años; 

el 29,3% indica cono satisfactorio el nivel de conocimiento sobre el tema en el grupo de 

edades prominente. 

b. Interpretación 

Las respuestas emitidas por las integrantes de la población de estudio permitieron 

observar un predominio de aquellas en un alto porcentaje, que no consideraron 

satisfactorios sus conocimientos sobre la forma adecuada de alimentarse durante el 

trabajo de parto y el puerperio en las edades comprendidas entre 20-39 años. 

 

Tabla Nro. 23. Conocimientos sobre alimentación por nivel de instrucción 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Nivel de instrucción Fa % fa % fa % 

Primaria incompleta 6 17.1 2 2.4 8 19.5 

Primaria 1 2.4 0 0.0 1 2.4 

Secundaria 17 41.5 12 29.3 29 70.7 

Superior 1 2.4 2 4.9 3 7.3 

Total 25 63 16 37 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 24. Conocimientos sobre alimentación por nivel de instrucción 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 41,5% de la población de estudio muestra un valor no satisfactorio en los 

conocimientos sobre alimentación de ellos el nivel de instrucción es su mayoría de 

secundario, los de primera incompleta tiene esta valoración deficiente con el 17,1%, 

seguidos con el 2,4% de los niveles tanto de primaria como de superior; el 29,3% se 

mostró como satisfactorio en el nivel de conocimiento. 

b. Interpretación 

Se puede apreciar que las personas que tenían menor nivel de escolaridad obtuvieron 

menor nivel de satisfacción de forma mayoritaria los de nivel de instrucción secundaria 

tuvieron nivel no satisfactorio. 

Tabla Nro. 24. Conocimientos sobre alimentación por etnia 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Autoidentificación Fa % fa % fa % 

Indígena 7 17.1 4 9.8 11 26.8 

Mestizos 18 43.9 12 29.3 30 73.2 

Total 25 61 16 39 41 100 

 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 25. Conocimientos sobre alimentación por etnia 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 43.9% de las mujeres de etnia mestiza obtuvieron un valor no satisfactorio sobre sus 

conocimientos sobre alimentación, así como el 17,1% en el sector indígena y en lo que 

refiere a las personas que obtuvieron una valoración satisfactoria correspondió al 29,3% 

de etnia mestiza y 9,8% indígena.  

b. Interpretación 

Las mujeres indígenas refieren mayor conocimiento 4 de 7, es decir, más de la mitad de 

estas mujeres refieren conocer sobre alimentación tradicional. Para las mujeres mestizas 

el grado de conocimiento también es no satisfactorio pero la diferencia es menor respecto 

a las mujeres indígenas, esto probablemente se desprenda del nivel escolar mayor 

probablemente alcanzado por las primeras. 

Tabla Nro. 25. Conocimientos sobre alimentación por grupos de edad 

 No satisfactorio Satisfactorio Total 

Convivencia fa % fa % fa % 

Solo 3 7.3 0 0 3 7.3 

Acompañado 22 53.7 16 39.0 38 92.7 

Total 25 61 16 39 41 100 

Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

Gráfico Nro. 26. Conocimientos sobre alimentación por grupos de edad 

 
Fuente: Encuesta a puérperas y embarazadas 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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a. Análisis  

El 53,7% de las mujeres que viven acompañadas mostraron un valor no satisfactorio de 

conocimiento sobre alimentación en relación al 39% del valor satisfactorio; las personas 

que vivían solas desconocen totalmente sobre alimentación.  

b. Interpretación 

Las personas que vivían solas resultaron la que más aportaron a esa mayoría. Esta variable 

fue tomada del análisis de los ítems 13 al 16 del cuestionario. 

 

Comprobación de hipótesis 

 

1. Planteamiento de la hipótesis 

H0= El nivel conocimiento en las embarazadas y puérperas autoidentificadas como 

indígenas o mestizas atendidas Centro de Salud tipo A Yaruquíes es independiente de sus 

características sociodemográficas.  

Hi= El nivel conocimiento en las embarazadas y puérperas autoidentificadas como 

indígenas o mestizas atendidas Centro de Salud tipo A Yaruquíes está asociada a sus 

características sociodemográficas. 

2. Alfa 

α=0,05 

IC=95% 

3. Decisión 

Si p<0,05 se rechaza H0 

4. Estadístico de prueba 

Se utilizó una prueba no paramétrica para determinar la asociación o independencia del 

nivel de conocimiento y el diagnóstico de las características sociodemográficas mediante 

la prueba chi-cuadrado  
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Tabla Nro. 26. Estadísticos de prueba 

  

Diagnóstico de características 

sociodemográficas 

Nivel Conocimiento 

evaluado Edad 

Instrucción Etnia 

Convivencia 

Satisfactorio 

Recuento 9 9 17 26 

Recuento 

esperado 
15,25 15,25 15,25 15,25 

Porcentaje 21,95 21,95 14,46 63,41 

No 

Satisfactorio 

Recuento 32 32 24 15 

Recuento 

esperado 
25,75 25,75 25,75 25,75 

Porcentaje 78,04 78,04 58,53 36,58 

 

Tabla Nro. 27. Prueba Chi cuadrado 

  Valor 

Chi-cuadrado  20,54 

Grados de libertad 2 

p valor 0,0001 

 

5. Conclusión   

El valor de significación fue menor a 0,05 (p=0,0001) por lo tanto se rechaza H0 y se 

puede afirmar que el nivel conocimiento en las embarazadas y puérperas 

autoidentificadas como indígenas o mestizas atendidas Centro de Salud tipo A Yaruquíes 

está asociada a sus características sociodemográficas. 

 

  



 

103 

CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES 

• Los conocimientos en relación con sus características sociodemográficas 

mostraron valores no satisfactorios en la mayoría de los aspectos evaluados, por 

lo que al no tener dichos conocimientos tendrían menos posibilidades para 

solicitar un trato culturalmente adecuado en las instituciones de salud pública. 

• En el estudio predominaron las participantes con edades comprendidas entre 20 y 

39 años, las que tenían escolaridad concluida de secundaria; así como, aquellas 

que vivían en compañía de otros miembros de la familia y las que se 

autoidentificaron como mestizas en relación con la etnia. Las mujeres 

participantes de este estudio cuentan con un conocimiento no satisfactorio en 

todas sus dimensiones. 

• Los principales elementos que se delinearon para el diseño de la guía didáctica 

considero ejes como competencias de pertinencia y acompañamiento, vestimenta 

y uso de insumos para la asistencia al parto, cuidados al puerperio, pertinencia al 

intercultural con una parto libre y respetuoso en libre posición, y la caracterización 

de la alimentación. 

• Se diseñó una guía didáctica que permitió la capacitación de embarazadas y 

puérperas autoidentificadas como indígenas o mestizas atendidas Centro de Salud 

tipo A Yaruquíes, durante el año 2018, con la conformación de talleres que 

involucró contenidos sobre las competencias sobre el cuidado de la mujer durante 

el embarazo y puerperio desde el posicionamiento intercultural y educativo. 
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6.2. RECOMENDACIONES 

• Difundir el parto culturalmente adecuado en las comunidades de la provincia de 

Chimborazo. 

• Socializar a los prestadores de salud de la zona, así como a las parteras 

comunitarias, el diseño de la guía didáctica dirigida a la capacitación sobre parto 

y puerperio desde una perspectiva de integración de prácticas tradicionales con la 

medicina convencional. 

• Evaluar periódicamente la satisfacción de los usuarios de los servicios 

pertenecientes al Sistema Nacional de Salud ecuatoriano en particular el 

cumplimiento de las indicaciones para el desarrollo del parto culturalmente 

adecuado. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 

Validación de la guía didáctica dirigida a la capacitación sobre parto y puerperio 

desde una perspectiva de integración de prácticas tradicionales con la medicina 

convencional 

El colectivo que emitió sus criterios valorativos quedó conformado por 11 expertos con 

las características siguientes: 

Más de 10 años de experiencia en el trabajo en servicios relacionados con la educación 

para la salud. 

Grado de maestría o equivalente (especialidad).  

Experiencia en el ejercicio de docencia en el tercer nivel de formación de más de 5 años. 

Experiencia investigativa comprobable mediante la participación en publicaciones y 

proyectos científicos. 

Tabla Nro. 28. Coeficiente de competencia de los expertos preseleccionados  

Expertos Kc Ka K Alto Med Bajo 

1 0.90 0.95 0.93 X   

2 0.90 0.95 0.93 X   

3 0.80 0.80 0.80  X  

4 0.80 0.90 0.85 X   

5 0.90 0.90 0.95 X   

6 0.50 0.65 0.58   X 

7 0.90 0.90 0.90 X   

8 0.50 0.60 0.55   X 

9 0.90 0.85 0.88 X   

10 0.80 0.85 0.83 X   

11 0.90 0.95 0.93 X   

12 0.90 0.95 0.93 X   

13 0.90 0.95 0.93 X   

14 0.88 0.93 0.85  X  

15 0.95 0.90 0.93 X   

Totales  11 2 2 

 

Fuente: entrevista a expertos 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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Análisis e interpretación 

Los 11 expertos seleccionados dieron en una categoría de las cinco posibles a los seis 

indicadores. 

Categorías: 

C1 - Muy adecuado 

C2 - Bastante adecuado 

C3 - Adecuado 

C4 - Poco adecuado 

C5 - Inadecuado 

 

Indicadores: 

Pertinencia de la planificación de la capacitación en el contexto 

• Estructura de la Guía 

• Adecuación de las temáticas incluidas 

• Pertinencia de las estructuras metodológicas 

• Estructuración del instrumento diagnóstico 

• Potencialidad operativa de la Guía 

Para facilitar el procesamiento de los datos se confeccionó una hoja de cálculo utilizando 

Microsoft Excel que permitió agilizar el procesamiento de datos. 
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Tabla Nro. 29. Matriz de frecuencias  

Indicadores 
Categorías 

C1 C2 C3 C4 C5 Total 

1 7 3 1 
-- -- 

11 

2 7 3 1 
-- -- 

11 

3 7 4 -- 
-- -- 

11 

4 7 4 -- 
-- -- 

11 

5 11 -- -- 
-- -- 

11 

6 7 3 1 
-- -- 

11 

Fuente: encuesta a expertos 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 

 

 

Tabla Nro. 30. Matriz de frecuencias acumuladas  

Indicadores 
Categorías 

C1 C2 C3 C4 C5 Total 

1 7 10 11 11 11 11 

2 7 10 11 11 11 11 

3 7 11 11 11 11 11 

4 7 11 11 11 11 11 

5 11 11 11 11 11 11 

6 7 10 11 11 11 11 

Fuente: Encuesta a expertos 

Elaborada por: Alan David Arias Parra 
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Anexo 2.  

Consentimiento informado 

Yo, _______________________________________, con número de cédula de 

ciudadanía No. ______________________, confirmo que una vez conocidos los 

objetivos propuestos en el estudio titulado “Salud comunitaria en el respeto a las 

costumbres y tradiciones de las embarazadas y puérperas del pueblo Puruhá de la 

parroquia Yaruquíes”, la que es dirigida por el Lic. Alan David Arias Parra, estudiante 

del programa de maestría Pedagogía Mención Docencia Intercultural de la Universidad 

Nacional de Chimborazo; y, teniendo en cuenta que se garantiza que toda la información 

personal brindada será estrictamente confidencial y que el resto de esta de interés para el 

proyecto en cuestión solo será empleada con fines investigativos, además de que la 

participación en el estudio no supone gasto alguno; en plenitud de mis facultades mentales 

manifiesto mi consentimiento para formar parte de dicho proceso de manera voluntaria, 

pudiendo abandonarlo cuando considere conveniente, sin que eso traiga consigo sanción 

o alguna consecuencia legal en contra de mi persona. 

 

Para que conste mi libre voluntad. 

 

Firmo la presente el día ___ del mes ________________ del año. 

 

Firma ____________________  

C.C. No. __________________ 
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Anexo 3.  

Operacionalización de las variables 

Variable Escala Descripción 
Tipo de 

variable 

Edad 

- 15 -19 

- 20-39 

- 40 y más 

Según años cumplidos 
Cuantitativa 

Continua 

Nivel de 

instrucción 

- Ninguno 

- Primaria sin 

terminar 

- Primaria 

- Secundaria  

- superior 

 

Según escolaridad cursada 

- Ninguno: analfabeta 

- Primaria sin terminar: no culminó el séptimo 

año de educación básica 

- Primaria: culminó el séptimo año de 

educación 

- Secundaria: culminó el tercer año de 

bachillerato 

- Superior: culminó la carrera universitaria o 

técnica 

Cualitativa 

ordinal 

Posee pareja - No posee 

- Si posee  

Según relación de pareja 
Cualitativa 

nominal 

Convivencia 

- Vive sola 

- Vive 

acompañada 

Según relación de convivencia  

Cualitativa 

Nominal 

Conocimiento 

importancia de 

las prácticas 

ancestrales en el 

embarazo parto y 

puerperio  

- Satisfactorio  

- No satisfactorio 

Según las respuestas sobre conocimiento 

relativos a la dimensión. 

Satisfactorio: si responde que si conoce en 

más del 70% las preguntas relacionadas con 

este aspecto.  

No satisfactorio: si no cumple criterio previo 

Cualitativa 

nominal 
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Conocimiento 

sobre 

acompañamiento 

durante el parto 

y labor 

- Satisfactorio  

- No satisfactorio 

Según las respuestas sobre conocimiento 

relativos a la dimensión. 

Satisfactorio: si responde que si conoce en 

más del 70% las preguntas relacionadas con 

este aspecto.  

No satisfactorio: si no cumple con el criterio 

anterior. 

Cualitativa 

nominal 

Conocimiento 

sobre vestimenta 

- Satisfactorio  

- No satisfactorio 

Según las respuestas sobre conocimiento 

relativos a la dimensión. 

Satisfactorio: si responde que si conoce en 

más del 70% las preguntas relacionadas con 

este aspecto.  

No satisfactorio: si no cumple con el criterio 

anterior. 

Cualitativa 

nominal 

Conocimiento 

sobre 

alimentación  

- Satisfactorio  

- No satisfactorio 

Según las respuestas sobre conocimiento 

relativos a la dimensión. 

Satisfactorio: si responde que si conoce en 

más del 70% las preguntas relacionadas con 

este aspecto.  

No satisfactorio: si no cumple con el criterio 

anterior. 

Cualitativa 

nominal 

Conocimiento 

sobre elección de 

posición durante 

el parto 

- Satisfactorio  

- No satisfactorio 

Según las respuestas sobre conocimiento 

relativos a la dimensión. 

Satisfactorio: si responde que si conoce en 

más del 70% las preguntas relacionadas con 

este aspecto.  

No satisfactorio: si no cumple el criterio 

anterior 

Cualitativa 

nominal 
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Anexo 4. 

Cuestionario diagnóstico 

Buenos días estimada señora, soy el Psicólogo Alan David Arias Parra, estudiante de la 

Maestría de Pedagogía Mención Docencia Intercultural, de la Universidad Nacional de 

Chimborazo, y realizo una investigación Titulada “Salud Comunitaria en el respeto a las 

costumbres y tradiciones de las embarazadas y puérperas del pueblo Puruhá de la 

parroquia Yaruquíes” y su objetivo es promover el conocimiento y el empleo de las 

costumbres y tradiciones científicamente aceptadas de este pueblo. Esta se realizará a 

través de una encuesta que tomará aproximadamente 15 minutos su aplicación. La 

información que proporcione es anónima y los resultados se utilizarán de forma exclusiva 

con fines investigativos, le solicitamos de la manera más comedida que exista objetividad 

en sus respuestas.  

Por su colaboración anticipo mi agradecimiento. 

Características sociodemográficas 

1.- Edad_______ 

2.- Marque atendiendo al último año concluido de escolaridad formal  

a. __ Ninguno 

b. __ Primaria incompleta 

c. __ Primaria 

d. __ Secundaria 

e. __ Superior 

3.- Al momento de llenar el cuestionario, ¿cuenta usted con pareja estable? 

Sí: ____ No: ____ 

4.- En su vivienda regular, ¿usted vive sola o acompañada? 

Sola _____ Acompañada______ 

5.- Ocupación: ____________________________________  
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6.- Dirección domiciliar regular: ____________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Lista de Cotejo diagnóstica 

 

PREGUNTAS ALTERNATIVAS 

SI NO 

1  ¿Conoce la importancia que la cultura indígena Puruhá 

concede al acompañamiento durante la labor de parto, el 

parto y el puerperio? 

  

2 ¿Conoce en que consiste ese acompañamiento al que se 

hace referencia en la pregunta anterior? 

  

3 ¿Conoce si en los centros del sistema de salud se respeta 

el acompañamiento durante el parto y luego del mismo?  

  

4 ¿Conoce el papel de las parteras antes, durante y después 

del parto? 

  

5 ¿Conoce la importancia del uso de una vestimenta 

adecuada durante la labor de parto, el parto y el puerperio? 

  

6 ¿Conoce que vestimenta se considera culturalmente 

adecuada durante el parto?  

  

7 ¿Conoce si las mujeres ancestralmente empleaban 

vestimenta adecuada durante el puerperio con el fin de 

mantener la temperatura corporal necesaria para la 

recuperación?  

  



 

122 

8 ¿Conoce si el uso de la vestimenta hospitalaria (bata) 

respeta el pudor, mantiene la temperatura corporal, facilita 

el amamantamiento?  

  

9 ¿Conoce las posiciones para el parto que tradicionalmente 

se utilizan en los partos domiciliarios? 

  

10 ¿Conoce la importancia de la posición para el parto 

propias de la cultura indígena Puruhá? 

  

11 ¿Considera las posiciones para el parto propias de la 

cultura indígena Puruhá son beneficiosas para la madre? 

  

12 ¿Conoce si el parto utilizando las posiciones tradicionales 

de la cultura indígena Puruhá se practican en las 

instituciones del sistema de salud nacional?  

  

13 ¿Conoce la importancia de la alimentación a base de 

productos tradicionales antes, durante y después del 

parto? 

  

14 ¿Conoce las aguas de hierbas medicinales que las 

tradiciones de la cultura Puruhá sugieren antes, durante y 

después del parto? 

  

15 ¿Conoce el tipo de alimentación que la cultura Puruhá 

sugiere luego de haber dado a luz? 

  

16 ¿Está al tanto de los beneficios de la alimentación 

tradicional Puruhá para mantener la salud durante el 

embarazo, parto y puerperio?  
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Anexo 5.  

Cuestionario dirigido al experto 

Estimado profesor (profesional): 

Luego de su selección atendiendo a la experticia demostrada, solicito que exprese una 

categoría evaluativa sobre cada ítem que aparece a continuación, teniendo en cuenta la 

solidez de los elementos que conforman la propuesta de “guía didáctica dirigida a la 

capacitación sobre parto y puerperio desde una perspectiva de integración de prácticas 

tradicionales con la medicina convencional”, la que se adjunta a la presente, la escala 

evaluativa contará con cinco posibles valores: muy adecuado (MA), bastante adecuado 

(BA), adecuado (A), poco adecuado (PA) e inadecuado (I). Por favor, emita sus 

consideraciones o recomendaciones que permitan mejorar la propuesta en cuestión.  

                                                      Gracias por su colaboración  

. 

Aspectos MA BA A PA I 

Pertinencia de la planificación de la capacitación en el 

contexto 

     

Estructura de la Guía      

Adecuación de las temáticas incluidas      

Pertinencia de las estructuras metodológicas      

Estructuración del instrumento diagnóstico      

Potencialidad operativa de la Guía      

2. Emita sus recomendaciones u opiniones acerca de la propuesta en general o sobre algún 

aspecto específico. 

 

 

  


