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RESUMEN

La investigacion se inici6 a partir de la observacion que se realiz6 en el Internado

Clinico que realice en el Hospital Il EsSalud de Abancay.

El objetivo principal fue determinar el nivel de conocimiento sobre el parto vertical y su
relaciéon con los factores sociodemograficas y comunicacionales en gestantes que

acuden al hospital Il EsSalud Abancay.

La investigacion fue de tipo descriptivo — relacional. La muestra representativa de la
investigacion es del tipo probabilistica. Las unidades de estudio, fueron seleccionadas
a traes de la técnica de seleccion aleatoria. La recoleccion de la informacion se realizo
de la técnica de la observacion y el instrumento fue la ficha de entrevista previamente
elaborado y validado, y aplicando a 98 gestantes controladas como muestra de

investigacion.

Respecto a los resultados obtenidos, en la tabla Nro. 08 se muestra la relacién que
existe entre el conocimiento sobre el parto vertical y el factor comunicacional en
gestantes, nos indica que se encuentra en un nivel "Medio” de conocimiento. Por otro
lado la tabla Nro. 07 se muestra la relacion que existe con el conocimiento sobre el
parto vertical y con algunos factores sociodemograficos como es el estado civil y la
edad de las gestantes, esto quiere decir que cuanto menos sea el conocimiento sobre
el parto vertical en las gestantes, escasa es la comunicacion que reciben ellas sobre

el parto vertical.

Palabras Clave: Conocimiento; Parto Vertical; Comunicacional; Sociodemograficos.



SUMMARY

The investigation began from the observation that was made at the Clinic Clinic
that performs at Hospital Il EsSalud de Abancay.

The main objective was to determine the level of knowledge about vertical delivery
and its relationship with sociodemographic and communicational factors in
pregnant women attending in the Hospital EsSalud Abancay.

The research was non-experimental with a quantitative approach; Its level is
relational and its design is descriptive - relational. The representative sample of the
research is of the probabilistic type. The study units were selected using the
random selection technique. The information was collected from the observation
technique and the instrument was the interview form previously prepared and

validated, and applied to 98 pregnant women as a research sample.

Regarding the results obtained, Table No. 08 shows the relationship between
knowledge about vertical delivery and the communicational factor in pregnant
women, indicating that it is at a level "little known". On the other hand Table No. 07
shows the relationship that exists with the knowledge about vertical delivery and
with some sociodemographic factors such as the marital status and the age of the
pregnant women, this means that the less the knowledge about the birth Vertical in

pregnant women, there is little communication about vertical delivery

Keywords: Knowledge; Vertical Childbirth; Communicational; Sociodemographic.
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INTRODUCCION

Durante milenios y en todas las culturas del mundo el proceso de dar a luz a una
nueva vida ha sido considerado tan especial y magino que se encontrg protegido
por divinidades poderosas tales como Bastet y Tueris: en el Antiguo Egipto. En
Espafia por santos patrones como Ramén Nonato. La forma en que han hecho es
a través de un parto fisiolégico un parto normal es decir, un parto en posicion
vertical. »%3

A partir del siglo XVII inicio el cambio en la forma de dar a luz, cuando Mauriceau
introdujo la cama obstétrica que paulatinamente fue reemplazado a la silla de
partos utilizar el instrumento de moda de ese entonces el “forceps” y, afios
después en 1970 se introdujo la analgesia como forma alternativa para calmar el

dolor del parto en la gestante y ese acto se lleva a cabo hasta nuestros dias. *

A lo largo de la historia de la humanidad la mujer eligié parir en diferentes
variantes de la posicion de pie, como la demuestran los grabados, ceramios y
esculturales de practicamente todas las culturas en el mundo. *® Asimismo,
existen ilustraciones de diferentes épocas que muestran el disefio de sillas para el
parto en posicion sentada y especificamente en la edad media se vio florecer la
fabricacion de silla de parto en posicion vertical °>. Del mismo modo, en el Perl

antiguo, esta intencion se evidencia en la cerdmica de la cultura Moche.

La posicion adoptada naturalmente por las mujeres durante el parto ha sido
descrita, en 1882 por Engelmann®, quien observo que las mujeres primitivas
alcanzaban diferentes posiciones erectas, mediante el uso de palos, hamacas con
cabestrillo, muebles, suspension con cuerdas o con prendas de vestir, en posicion

de rodillas, semisentadas, usando ladrillos, piedras o bancos de parto >’

Desde hace més de una década, la OMS viene difundiendo el parto vertical, en el
afan de brindarle a la mujer la oportunidad de retomar el rol que siempre tuvo de

participar activamente durante su parto y proporcionarle el entorno familiar y
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emocional que conlleva este acontecimiento para la madre y su nifio. En el Perd,
el Ministerio de Salud, en agosto del 2005, emitié la Norma Técnica de atencion
del parto vertical con adecuacion interucltural®, la cual propone extender puentes
de enriquecimiento mutuo entre el modelo occidental y el modelo tradicional
ancestral, dandole opcién a la mujer a elegir la posicion en que prefiera parir,
respetando creencias y costumbres y, a la vez, proporciondndole el soporte
cientifico adecuado. Con ello, se busca lograr mayor credibilidad de los servicios
meédicos, mayor institucionalizacion del parto y, por ende, la disminucion de la
mortalidad materna y perinatal. Mediante esta Norma técnica, el parto vertical esta
siendo implementado en diferentes establecimientos de salud, en las regiones que

atienden poblaciones rurales y amazénicas.?

En el Hospital Il EsSalud de Abancay, como en la mayoria de los centros en que
se atienden partos, el parto horizontal es la Gnica opcion de parto vaginal para
toda la gestante que ingresa al Centro Obstétrico. A esto se agrega que, en el
periodo de dilatacion, se obliga a la parturienta a mantenerse recostada y no se
permite sentarse, deambular y algunas otras posiciones que podria ser mas
coémoda para la parturienta asi como tampoco se le permite estar acompafnada por
algun familiar que sea de su confianza, en un momento tan importante para ella

COmMo muijer y persona.

El objetivo del presente trabajo es determinar el nivel de conocimiento sobre el
parto vertical y su relacidén con los factores sociodemograficas y comunicacionales
en gestantes. Se debe tener en cuenta los derechos que las gestantes tienen
como es el caso de poder elegir la posicién de parto ofreciendo beneficios y una

atencion de calidad, disminuyendo asi las muertes maternas y fetales.

El presente trabajo pretende basar sus resultados y analisis en el bienestar de la
poblacion femenina, partiendo de la iniciativa de las mujeres, que como soporte
primordial contribuyen a que el profesional obstetra trabaje que acuerdo a las

guias de parto vertical y asi darles una mejor calidad de atencién a las pacientes.

11



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de larealidad problematica

El parto en posicién vertical (en cuclillas) parece mas fisioldgico, facilitando el
pujo y siendo ayudado por la gravedad. Sin embargo, en esa posicién no es
posible la atencibn médica del parto y no permite la protecciéon perineal que

evite desgarros vaginales y lesiones musculares del periné®.

Durante siglos ha habido controversia sobre si permanecer en posicion
vertical tiene ventajas sobre la posicién supina para las mujeres que estan en
trabajo de parto. Ya en 1882, Engelmann describio la posicion que las
mujeres adoptan naturalmente durante el parto. El observé que las mujeres
«primitivas», sin la influencia de los convencionalismos occidentales,
trataban de evitar la posicion dorsal y cambiaban de posicion como y cuando

lo deseaban®.

Fue en el siglo XVII que el famoso Obstetra Mauriceau “acosté” a las mujeres
para parir, en un principio al parecer, para poder aplicar el instrumento de

moda por esos tiempos, el forceps. En la década del 70 con el uso de la
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anestesia epidural, como un intento de solucionar el dolor del parto se
favorecié aun mas el uso de la posicion horizontal, ya que practicamente no
se lo podia pedir otra postura diferente a la horizontal a una mujer bajo

efectos anestésicos.

La posicion vertical utilizada desde siempre por diversas culturas y
numerosos grupos étnicos, finalmente comienza a difundirse en paises del
occidente: EE.UU. (Howard, 1958); asi como en la regién de América Latina:
Uruguay (Caldeyro Barcia, 1974); Brasil (Paciornik, 1979) etc, y mas
recientemente a partir de la consideracion de sus ventajas, por la OMS
(WHO, 1996).

Desde hace mas de una década, la OMS viene difundiendo y propugnando el
parto vertical, en el afan de brindarle a la mujer la oportunidad de retomar el
rol que siempre tuvo de participar activamente durante su parto y
proporcionarle el entorno familiar y emocional que conlleva este

acontecimiento para la madre y su nifo.

En el Perd, el Ministerio de Salud, en agosto del 2005, emiti6 la Norma
Técnica de atencion del Parto Vertical con adecuacion Intercultural®, la cual
propone extender puentes de enriquecimiento mutuo entre el modelo
occidental y el modelo tradicional ancestral, dandole opcién a la mujer de
elegir la posicion en que prefiera parir, respetando creencias y costumbres y,
a la vez, proporcionandole el soporte cientifico adecuado. Con ello, se busca
lograr mayor credibilidad de los servicios médicos, mayor institucionalizacion

del parto y, por ende, la disminucion de la mortalidad materna y perinatal.

En la actualidad, la mayoria de las mujeres occidentales tienen sus partos en
posicion dorsal, que se supone permite a la comadrona o al meédico
monitorear mejor al feto, asegurando asi un parto seguro. Se ha cambiado la
tradicional forma de parir, dominada por la movilidad y verticalidad, a la

pasividad y horizontalidad™®.
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En diversos estudios se ha demostrado que las posiciones verticales o
laterales, comparadas con supina o litotomia, se asocian a una menor
duracion de la segunda etapa de parto, menos nacimientos asistidos, tasas
menores de episiotomias, menor dolor agudo durante la segunda etapa y
menos patrones anormales de la FCF. También se asocian a un mayor
namero de desgarros de segundo grado y mayor niumero de hemorragias

posparto de mas de 500 mI*%.

Las mujeres que adoptan posturas de manos Yy rodillas (cuadripeda)
presentan menor dolor lumbar persistente’> 'y encuentran dicha posicién
como la mas cémoda para dar a luz, con menor dolor perineal posparto y con
una percepcion de un parto mas corto (aunque no hubiera diferencias reales

de duracion)*®.

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reduccion de la duracion
del parto en las posiciones verticales (incluido de pie, caminando, de rodillas,
en cuclillas o sentada a mas de 60 grados de la horizontal) frente a posicion
supina durante la segunda etapa del parto®*.

La posicion sentada es un factor protector del trauma perineal y también

proporciona un mayor confort y autonomia de la madre en el nacimiento™®.

El Ministerio de Salud del Peru, esta fortaleciendo la atencion calificada del
parto en los establecimientos de salud con capacidad resolutiva, asi como la
adecuacion cultural incrementandose el parto vertical de 30844 en el 2012 a
37574 en el afio 2013; en el &mbito de la DIRESA Apurimac | se paso de 168
partos verticales en el afio 2011 a 442 en el afio 2013'°. Si bien es cierto que
existe un incremento de partos verticales estos se dan prioritariamente en los

establecimientos del Ministerio de Salud.

En la mayoria de los centros en que se atienden partos en EsSalud, el parto
horizontal es la Unica opcidn de parto vaginal para toda gestante que ingresa
al Centro Obstétrico. A esto se agrega que, en el periodo de dilatacion, se

obliga a la parturienta a mantenerse recostada y no se le permite sentarse,
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deambular y alguna otra posicion que podria ser mads comoda para ella, asi
como tampoco se le permite estar acompafiada por alguna persona de su
entorno o de su confianza, en un momento tan importante para ella como
mujer y como persona, durante mi internado clinico realizado en el Hospital
EsSalud de Abancay, la situacion referente a la posicion para la atencion del
parto es la misma que en otros hospitales de la seguridad social.

Los pocos estudios a nivel nacional han concluido que los proveedores de
salud no explican ni ofertan la libre eleccién de la posicién del parto'’, muy a
pesar de existir una norma técnica, lo que trae consigo desconocimiento por

parte de las gestantes de los beneficios de este tipo de parto.

Los factores que influyen en la posicion que adoptan las mujeres durante el
parto son numerosos y complejos. Es dificil identificar la conducta
«instintiva» porque esta fuertemente influida por las normas culturales. Para
las sociedades en las que la mayoria de los nacimientos ocurren en un
medio hospitalario, las normas culturales han estado moldeadas con el correr
de los afios por las expectativas y las exigencias de los profesionales, asi
como por las restricciones impuestas por procedimientos como la
monitorizacion fetal, el tratamiento intravenoso, la analgesia, incluida la

analgesia regional, los exdmenes clinicos, etc.

En la actualidad y ya desde siglos atras se plantea una nueva alternativa
para facilitar el trabajo de parto que es la posicion que adopta la gestante, el
parto vertical brinda una serie de ventajas y beneficios para el nifio y la
madre. Estas estrategias han sido planteadas con la finalidad de realizar
partos mas seguros, por lo que uno de los mayores desafios de la obstetricia
moderna es garantizar la calidad de la atencién de parto humanizado, que
incluyen medidas de comodidad durante el trabajo de parto para la madre y
el nifio por nacer; asi mismo disminuir los riesgos de someter grandes

tiempos de dolor a la gestante.
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1.2.

El proposito del proyecto es determinar el nivel de conocimiento sobre el

parto

vertical y su relacibn con los factores sociodemograficas y

comunicacionales en gestantes que acuden al Hospital Il EsSalud Abancay,

durante el periodo de enero a marzo 2017.

Delimitacion de la investigacion

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

Delimitacion temporal

El presente estudio fue realizado durante los meses de Enero a Marzo
del afio 2017

Delimitacion geografica

La presente investigacion tuvo como ambito espacial el servicio de
Gineco-Obstetricia del hospital 1l EsSalud de Abancay, de categoria
nivel Il — 2, el cual brinda atencion a pacientes asegurados.

Delimitacién social

El presente trabajo de investigacion durante su desarrolloy
ejecucion estuvo constituido por gestantes atendidas en el hospital Il
EsSalud de Abancay, en el cual se consider6 a todas las pacientes

gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia.

1.3. Formulacién del problema

El problema se plantea de la siguiente manera.

1.3.1.

Problema principal

¢, Cual es el nivel de conocimiento sobre el parto vertical y su relacion
con los factores sociodemograficas y comunicacionales en gestantes
gue acuden al Hospital Il EsSalud Abancay, durante el periodo de

enero a marzo 20177

16



1.3.2. Problemas secundarios

a.

¢,Cémo el factor sociodemografico se relaciona con el nivel de
conocimiento sobre el parto vertical en gestantes que acuden al
hospital Il EsSalud Abancay, durante el periodo de enero a marzo
20177

¢, Como el factor comunicacional se relaciona con el nivel de
conocimiento sobre el parto vertical en gestantes que acuden al
hospital 1l EsSalud Abancay, durante el periodo de enero a marzo
20177

1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar el nivel de conocimiento sobre el parto vertical y su

relacion con los factores sociodemograficas y comunicacionales en

gestantes que acuden al hospital Il EsSalud Abancay, durante el

periodo de enero a marzo 2017.

1.4.2. Objetivos especificos

a.

Identificar como los factores sociodemograficos se relacionan con
el nivel de conocimiento sobre el parto vertical en gestantes que
acuden al hospital Il EsSalud Abancay, durante el periodo de

enero a marzo 2017.

Identificar como los factores comunicacionales se relacionan con
el nivel de conocimiento sobre el parto vertical en gestantes que
acuden al hospital Il EsSalud Abancay, durante el periodo de

enero a marzo 2017.

17



1.5. Hipdtesis de lainvestigacion
1.5.1. Hipotesis general

El nivel de conocimiento sobre el parto vertical es bajo, existe relacion
con algunos de los factores sociodemogréaficas y comunicacionales en
gestantes que acuden al hospital Il EsSalud Abancay, durante el

periodo de enero a marzo del 2017.

1.5.2. Hipotesis secundaria

a. Al menos uno de los factores sociodemogréaficos se relacionan con
el nivel de conocimiento sobre el parto vertical es mas
predominante en gestantes que acuden al Hospital 1l EsSalud

Abancay, durante el periodo de enero y marzo del 2017.

b. Al menos uno de los factores comunicacionales se relacionan con
el nivel de conocimiento sobre el parto vertical es mas
predominante en gestantes que acuden al Hospital 1l EsSalud

Abancay, durante el periodo de enero y marzo del 2017.
1.6. Justificacién de la investigacion

Durante los decenios de 1980 y 1990, en el marco de proceso de
globalizacion y sus repercusiones, han surgido y sean consolidados nuevos

movimientos sociales.*®

El Pert alberga muchas culturas que guardan entre si relaciones muy
diversas, a menudo conflictivas, pero que en ocasiones también revelan
puntos de convergencia y aprendizajes reciprocos. Si bien predomina en el
pais una matriz cultural hispano-occidental en la mayor parte del territorio,
existen grupos que mantienen formas de vida y visiones del mundo

particulares y diferentes.*®
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La presente investigacion contribuira con tener una linea de base sobre los
factores comunicacionales que tienen relacion con el nivel de conocimiento

del parto vertical que tienen las gestantes aseguradas en EsSalud.

Las principales beneficiadas con los resultados de la investigacion serén las
gestantes y familiares de la ciudad de Abancay, a fin de que puedan ejercer
sus derechos de decidir a tener un parto humanizado, ademas de conllevar a
una participacion mucho mas activa y protagénica de la mujer en el momento
de su parto, asi como tener la posibilidad de ver nacer a su nifio con
menores riesgos materno-perinatales y mayor satisfaccion, que redundara en

estrechar los lazos afectivos de la unidad madre-nifio.

El derecho a tener un parto natural, a estar acompafnada en todo momento
por una persona de confianza (sea parto vaginal o cesarea), a elegir la
posicion en la que se quiera parir, son algunos de los derechos incluidos en

la Ley N 25.929 gque ya entro en vigencia.

Por otra parte los resultados seran de utilidad para la Direccion del Hospital,
jefatura de servicio, para que en base a la evidencia puedan implementar
medidas comunicacionales sobre los beneficios del parto vertical. Ademas
del cambio de actitud del personal de salud involucrado en la atencién de la
gestante, optimizando la calidad y calidez de la atencion obstétrica, en el

marco de las politicas institucionales.

Con esta investigacion se podria reducir los riesgos de morbimortalidad
materna y perinatal, contribuyendo de esta manera a incrementar la

percepcion positiva de los servicios de salud hacia el parto humanizado.

La investigacion es importante ya que en la actualidad la posicion durante el
periodo expulsivo, es un area al que se le debe prestar atencidén especial
debido a la evidencia indirecta de que un ambiente positivo y de apoyo
durante el trabajo de parto estimula en las mujeres un sentido de
competencia y logro personal, influye positivamente en su confianza posterior

como madres y disminuye el riesgo de depresion postnatal.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacién
2.1.1. Antecedentes internacionales

Mufioz, D; Pavon, B, en su trabajo Estudio del proceso
comunicacional sobre las bondades del parto vertical del Hospital San
Luis de Otavalo, en las comunidades; lluman, Carabuela, Cotama y
Azama. Propuesta alternativa de informacion, realizado en el Hospital
SAN LUIS DE OTAVALO en el afio 2012. Arribo a los siguientes:
resultados que: La presidenta de las parteras manifestd6 que se ha
conseguido muchos logros con el parto culturalmente adecuado,
rescatando los valores culturales ancestrales y respetando la
privacidad y pudor de las parturientas; las autoridades del Hospital
San Luis de Otavalo manifiestan que la difusiébn y promocion de este
método de parto ha sido poco difundido por la falta de coordinacion y
apoyo gubernamental; en cuanto a los resultados de la encuesta

aplicada, se aprecia que apenas el 34% de las familias que
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intervinieron en la investigacion tienen pleno conocimiento de la
atencion de parto vertical que se brinda en el H.S.L.O., por lo que la
concurrencia a esta area es reducida, la difusiéon ha sido muy pobre
por parte de esta casa de salud, considerando las luchas constantes
por la reivindicacién cultural que ha tenido que pasar el pueblo
indigena y el triunfo en la articulacion de las dos medicinas para
mejorar la calidad de vida de las comunidades indigenas.
Concluyendo que los contextos sociales e histéricos de la salud
desde el pensamiento indigena y su cosmovision, comenzando con
luchas reivindicativas desde el afio de 1984 por la INRUJTA-FICI
(Federacion Campesina e Indigena de Imbabura), rescatando las
fortalezas de casa uno de ellos. En cuanto al nivel de conocimiento de
las familias de las diferentes comunidades del canton Otavalo, sobre
el parto vertical que brinda el H.S.L.O; pocos de ellos han escuchado
hablar de este método representado con el 34%; los que tienen pleno
conocimiento del tema son muy pocos, razén por la cual no han

asistido a este servicio que brinda el Hospital.*

Rendon, J, en su trabajo Beneficios y riesgos del parto vertical
semisentado en mujeres gran multiparas ingresadas en el Hospital Dr.
Vicente Pino Moran del Canton Daule, realizado en el HOSPITAL DR.
VICENTE PINO MORAN DEL CANTON DAULE en el afio 2012.Arribo
a los siguientes: resultados que: el 73% de las pacientes atendidas
no tuvieron ningun tipo de informacion sobre el parto vertical, y el 27%
restante informaron mediante charlas hospitalarias, consultas
prenatales y paginas de internet. El 62% de las pacientes atendidas en
el hospital Dr. Vicente Pino Moran tuvieron parto horizontal y el 38%
correspondieron a parto vertical. El 87% de las pacientes tuvieron un
expulsivo dentro de los primeros cinco minutos, el 10% dentro de los

diez minutos, el 3% dentro de los quince minutos. ElI 88% de las
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pacientes no presentaron desgarros durante la atencion del parto
vertical, el 12% restante presentaron desgarros a nivel cervical, labial
y perineal. El 49% de las pacientes no presentaron traumas
obstétricos, el 40% restante presentaron circular de cordén, distocia
de hombros y fractura de clavicula. Concluyendo que el parto vertical
resulta muy beneficioso porque permite un descenso y un expulsivo
mas rapido, el cual disminuye la observacion cianética del recién
nacido y los sintomas de asfixia, ademas los pacientes sometidos a
parto vertical no presentan desgarros irreversibles que comprometan
al bienestar y la descompensacién materna. Durante el trabajo de
parto el paciente tiene un punto de apoyo por la posicion de sus

piernas, la cual la ayuda a realizar una mejor presién abdominal.®

Villacis, D, en su trabajo Comparacion de complicaciones maternas y
neonatales entre parto vertical y horizontal. Experiencia en el Hospital
Raul Maldonado Mejia en el periodo 2009-2013, Arribo a los
siguientes Resultados que: Se identificaron 2057 (88,7%) partos
horizontales, y 262 (11,3%) partos verticales. Posterior al andlisis
estadistico, la posicion vertical se asocié a una menor probabilidad de
haber presentado una enfermedad o complicacibn durante el
embarazo (OR= 0,68, IC 95%: 0,48-0,95, P=0,02), una menor
probabilidad de realizacion de episiotomia medio lateral (OR=0,18, IC
95%: 0,12-0,27, P<0,001), y una probabilidad mayor de presentar un
cefalohematoma por caida del neonato (OR=15,74, IC 95%: 1,13-
218,51, P=0,40). Concluyendo: que este estudio permitié cuantificar
la frecuencia de partos verticales atendidos en el Hospital Radl
Maldonado Mejia durante el periodo de Octubre de 2009 a Mayo de
2013, en concordancia con el primer objetivo planteado para este
estudio, identificando que 262 (11,3%) de los partos cefalovaginales

fueron atendidos por la modalidad. Este porcentaje fue bajo en
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2.1.2.

relacion a los que se esperaba la posicion vertical durante el parto si
genera diferentes resultados maternos y neonatales entre el grupo de
parto vertical y horizontal. Gracias a los resultados obtenidos mediante
la comparacibn mencionada se puede concluir que si existe
diferencias en la frecuencia de complicaciones maternas entre el parto
vertical y horizontal, especificamente la posicion vertical durante el
parto se asocia con una reduccion de la probabilidad de realizacion de

episiotomias en las mujeres que dieron a luz en posicién vertical.?

Antecedentes nacionales

Espinola, F; Lavado, F; Montoya, Z; Saavedra, A; Varas, P; Ysla,
C, en su trabajo Actitud hacia el parto vertical en estudiantes de la
Facultad de Ciencias Médicas y la Facultad de Educacion del VII ciclo
UCV- Trujillo, Marzo-Junio 2009, realizado en el Facultad de
Educacién de la Universidad Cesar Vallejo Trujillo, en el afio 2009,
Arribo a los siguientes Resultados que: La actitud favorable hacia el
parto vertical fue 73.0% en ciencias médicas y 82.1% en educacion
(p=0.235>0.05). Indistintamente, alrededor del 50% concordaba con
tener (0 que su pareja tenga) parto vertical, pero ciencias médicas
(76.2%) recomendaria mas el parto vertical (p=0.010<0.05) que
educaciéon (53.6%). Los primeros mostraron mejor actitud al mayor
sangrado que se produciria en el parto vertical (p=0.005<0.05) y los
segundos al pudor durante el mismo (p=0.007<0.05), no mostrando
diferencias en otros aspectos (p>0.05). Concluyendo que, el 73% de
los estudiantes del VII ciclo de la Facultad de Ciencias Médicas
presentaron una actitud favorable hacia el parto vertical. El 82.1% de
los estudiantes del VII ciclo de la Facultad de Educacion presentaron
una actitud favorable hacia el parto vertical. En general no se encontré
diferencia significativa en la actitud hacia el parto vertical entre los
estudiantes del VII Ciclo de la Facultad de Ciencias Médicas y de la
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Facultad de Educacién, pero los primeros mostraron mejor actitud al
mayor sangrado y los segundos en cuanto al pudor.?

Vela, G, en su trabajo Percepcion de la paciente sobre la atencion del
parto humanizado en el Servicio de Centro Obstétrico del Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el periodo marzo-abril de 2015,
realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Arribo a los
siguientes Resultados: La percepcion de la paciente sobre la atencién
del parto humanizado se determind mediante cuatro dimensiones:
trato profesional, eleccion de la posicién de parto, acompafiamiento y
manejo del dolor en la atencién del parto. En la dimension trato
profesional, las pacientes percibieron que siempre existio
comunicacién con el profesional (82,0%), siempre se le explico en qué
consistia el trabajo de parto (81,0%), siempre se le identificé por su
nombre (59%), siempre se le explicé los procedimientos a realizar
(80%), siempre se respetd su intimidad (78%), siempre se le pidio
permiso antes de examinarla (83%) y siempre percibié amabilidad del
profesional (73%). En la dimension libre eleccion de la posicién de
parto, las pacientes manifestaron que nunca se les explico que podian
escoger la posicion de su parto (75%), nunca le ensefiaron posiciones
de parto (79%) y nunca le explicaron que podia deambular durante el
trabajo de parto (75%). En la dimension acompafiamiento, al 73% le
explicaron la decision de tener un acompafiante en su parto, el 58%
siempre percibié que el acompafante debia de ayudarla a relajarse. El
parto humanizado en su dimension manejo del dolor: el 35% siempre
percibio que se le explico las alternativas disponibles para el manejo
del dolor en el parto. En general el 35% de las pacientes percibieron
qgue la atencién del parto humanizado se realizé de forma adecuada,
sin embargo el 53% percibid que su atencion de parto fue a nivel

regular. Concluyendo: La percepcion global sobre el parto
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humanizado evidencio que la mayoria de pacientes coinciden que este
proceso se realizé de forma regular (53.0%), un 35.0% percibi6é que el
parto humanizado se realizé de forma adecuada y solo el 12.0%
percibié que el parto humanizado se realiz6 de forma inadecuada. El
trato profesional implicito en el parto humanizado que se brinda en el
Instituto Nacional Materno Perinatal siempre fue percibido por la
mayoria de pacientes de forma favorable. La libre eleccion de la
posicion implicita en el parto humanizado nunca fue percibida por las
pacientes de forma favorable, constituyéndose como uno de puntos
mas débiles del parto humanizado que se brinda en dicha institucién.?®

Calderon, J; Bravo, J; Albinagorta, R; Rafael, R; Laura, A; Flores,
C; en su trabajo Parto Vertical: Retornando a una costumbre
ancestral, realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud, Lima, Peru. Arribo los siguientes Resultados: El
tiempo de expulsivo fue menor para el parto vertical frente al parto
horizontal (11,39 min y 19,48 min, respectivamente). El volumen de
sangrado promedio fue similar en ambos grupos (300 mL y 296,74
mL). Considerando el uso y el no uso de oxitocina posparto, se
encontré diferencias estadisticamente significativas en el volumen de
sangrado, siendo mayor cuando no se uso oxitocina. La maniobra de
Kristeller casi fue innecesaria para el parto vertical (1,3%), mientras
fue realizada en 16 pacientes con parto horizontal (20%). Se requirio
la episiotomia con menor frecuencia para el parto vertical que para el
parto horizontal (26,5% vs. 56,3%). Se necesitd instrumentacién del
parto en solo dos casos de parto horizontal (1 vacuum, 1 férceps de
salida). Se presentd un hematoma vaginal y una hemorragia posparto,
para el parto horizontal, sin diferencia estadisticamente significativa.
Hubo mas desgarros vaginales en el grupo de parto vertical (en
guienes no se realizd episiotomia), pero de poca profundidad (83% vs.

60%). Respecto a la percepcion de la madre sobre el parto vertical,
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este fue percibido como més rapido, mas comodo y menos doloroso;
la mayoria de las mujeres con parto vertical tuvo la satisfaccion de ver
la salida de su bebé (96,3% vs. 42,5%) y la mayoria de la mujeres de
ambos grupos recomendaria el parto vertical (81,9% de las 160
mujeres. Concluyendo: El parto vertical ofrece ventajas significativas
frente al parto horizontal, ofreciéndole a la parturienta un expulsivo

mas corto, menos doloroso, mas cémodo y mas satisfactorio.?*
2.1.3. Antecedentes regionales y locales

Se realiz6 la busqueda de los antecedentes regionales y locales, no
encontrandose ningun antecedente en referencia al tema de

investigacion.

2.2. Bases teoricas
2.2.1. Parto.
A. Historia del Parto

Existen bastantes evidencias de que la posicion vertical fue
utilizada por un gran numero de civilizaciones, grupos culturales y
étnicos, y por tribus de indios, sin contacto con la civilizacion
segun las observaciones de meédicos (Paciornick, 1982), y
antropdlogos (Engelman, 1882; Jarcho, 1934; Narroll, Narrol,
Howard, 1961).

En la actualidad, son pocas las civilizaciones en que las mujeres
adoptan esta posicion para el nacimiento, siendo restricta
solamente a tribus de indios latinoamericanos, africanas y en
algunas poblacion es consideradas primitivas, sin influencia de la
medicina moderna, continlan a utilizar sus métodos primitivos
(Kuntner, 1983).

Fue a partir de la década del 50 que Howard, (1958), en los

Estados Unidos, comienza a llamar la atencién sobre las ventajas
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gue las mujeres pueden tener al ser colocadas en la posicion
vertical permitiendo que fuerza naturales como la accion de la
gravedad colaboren facilitando el nacimiento. Caldeyro-Barcia et
al., (1974) en Montevideo, y Peter Dunn (1976) en el Reino Unido
en la década del 70 comienza a sugerir la utilizacion de la posicion
vertical durante el trabajo de parto, en mujeres que no presenten
riesgo de gestacion, mostrando un esquema simplificado de los
riesgos de la posicion horizontal cuando la mujer es colocada en

esa posicion en el parto.

En la década de los 80 en Brasil en la Ciudad de Curitiba, el Dr.
Moisés Paciornick (1983, 1987), aconseja utilizar la posicién de
cuclillas en mujeres civilizadas, como forma de facilitar el parto,
sugiriendo también que esta posicion puede ofrecer mayor
integridad en los musculos de los miembros inferiores y del
perineo tengan buena tonicidad, predisponente a un esfuerzo
mayor que lo observado en otras posiciones como las de pie,
sentada, litotomia y otras.”

B. Definicidén de parto

Es la expulsion de un feto con un peso igual o mayor de 500 g
igual o mayor a las 22 semanas completas (para otros 20
semanas), contadas desde el primer dia de Ila Jdltima

menstruacion.?®

2.2.2. Parto Vertical

El parto vertical es aquel en el que la gestante se coloca en posicion
vertical (de pie, sentada, apoyando una o dos rodillas, o de cuchillas),
mientras que el personal de salud que atiende el parto se coloca
delante o detras de la gestante, espera y atiende el parto. Esta

posicion permite al producto que actia como vector final resultante de
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2.2.3.

las fuerzas del expulsion, orientarse principalmente al canal del parto y
de esta manera facilita el nacimiento, disminuyendo los traumatismos

en el recién nacido.?’

Posicion de la mujer durante el periodo expulsivo del trabajo de

parto

A. Antecedentes

Ya desde 1882 Engelmann describid la posicion que las mujeres
adoptan naturalmente durante el parto®. El observé que las
mujeres "primitivas”, sin la influencia de los convencionalismos
occidentales, tratarian de evitar la posicion dorsal y se les
permitiria cambiar de posicion como y cuando lo desearan. Se
pueden lograr diferentes posiciones verticales mediante el uso de
postes; suspender a las mujeres en hamacas; mediante muebles;
tomadas de cuerdas o retazos de tela anudadas; arrodilladas,
agachadas o en cuclillas mediante el uso de ladrillos, piedras, una
loma de arena o una banqueta de parto®>®®. En la actualidad, la
mayoria de las mujeres en las sociedades occidentales paren en
posicion dorsal, en semidecubito o de litotomia. Se ha sefialado
gue la posicion dorsal permite que la comadrona o el obstetra

monitoricen mejor al feto y garanticen asi un nacimiento seguro.

Factores que influyen en la posicion durante el periodo

expulsivo

Los factores que influyen la posicion que adoptan las mujeres
durante el parto son numerosos y complejos. Es dificil identificar la
conducta "instintiva" porque esta fuertemente influida por las
normas culturales. Para las sociedades en las que la mayoria de

los nacimientos ocurren en un medio hospitalario, las normas
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culturales han estado moldeadas con el correr de los afios por las
expectativas y las exigencias de los médicos de asistencia, asi
como por las restricciones impuestas por procedimientos médicos
como la monitorizacion fetal, el tratamiento intravenoso, la
analgesia, incluida la analgesia regional, los exdmenes médicos y

los procedimientos meédicos.

Durante el periodo expulsivo del trabajo de parto, practicas como
el apoyo perineal y la asistencia al nacimiento durante el parto
"espontaneo” han limitado las opciones para las posiciones
asumidas por las mujeres. Las opciones para el parto
instrumentado también son limitadas. Se ha considerado que la
influencia del personal y las instituciones médicas con respecto a
las posiciones adoptadas por las mujeres durante el trabajo de
parto y el parto no toma en cuenta la comodidad de la mujer ni la
necesidad de experimentar el parto como un evento positivo; es
desautorizante, abusiva y humillante. Debido a la evidencia
indirecta de que un ambiente positivo y de apoyo durante el
trabajo de parto estimula en las mujeres un sentido de
competencia y logro personal durante el parto y su confianza
posterior como madres y el riesgo de depresion postnatal, se le
debe brindar una atencién especial a las practicas médicas que

desvaloricen o humillen a las mujeres durante el trabajo de parto.
Ventajas del parto vertical

Durante siglos ha habido controversia sobre si permanecer en
posicion vertical tiene ventajas sobre la posicion supina para las
mujeres que estan en trabajo de parto. Se han sefalado
numerosas ventajas fisiologicas para la posicibn no supina o
vertical durante el trabajo de parto: (i) los efectos de la gravedad,
(i) disminucién de los riesgos de compresion aortocava y mejoria

de los resultados &cido-base en los recién nacidos®=%3 (i)
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32,33

contracciones uterinas mas fuertes y eficientes (iv) mejor

acomodacion del feto para su paso a través de la pelvis ("angulo

de direccion")®*

, 'Y (V) evidencia radiologica de mayores diametros
pélvicos de salida, antero-posterior®™ y transverso,®® lo que da
lugar a un aumento de la superficie total de salida al asumir las

37,38,36

posiciones en cuclillas y de rodillas®®.

Ventajas de la posicidén supina

La posicidn supina o en semidecubito para el nacimiento se usa
ampliamente en la préactica obstétrica contemporanea. La principal
ventaja sefalada es el facil acceso del obstetra al abdomen de la
mujer para monitorizar la frecuencia cardiaca fetal. Quienes cuidan
de las mujeres en trabajo de parto se sienten comodos con la
posicion dorsal porque es la posicion en la que habitualmente
reciben capacitacién para atender los partos, incluyendo los partos
vaginales asistidos y es la posicion de referencia convencional
para las descripciones de los libros de texto con respecto a los

mecanismos del parto vaginal.

La posicién de litotomia con las piernas de la mujer fijas en
estribos se usa en muchas instituciones para los partos vaginales

espontaneos y especialmente para los partos vaginales asistidos.

El uso de estribos puede combinarse con una inclinacién pélvica
lateral y una posicibn semisupina, con la madre sentada en
aproximadamente 45 grados, para reducir la compresion

aortocava.
Variedades de posicidon para el periodo expulsivo

e Posicion en decubito lateral también se usa para los partos
espontaneos y asistidos, con la ventaja de que evita la
compresion de la aorta o la vena cava inferior por parte del

utero.
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e Posiciones de rodillas en el periodo expulsivo del trabajo de
parto. Estas pueden variar desde la posicion arrodillada vertical
a la posicién de "cuatro puntos”, con la pelvis y los hombros al
mismo nivel. Odent en Pithiviers, Francia, promovié en los afios
ochenta una posicion erguida apoyada, pero la misma no se ha
evaluado hasta el momento de manera sistematica. La posicion
de McRoberts, con los muslos hiperflexionados, se introdujo
para resolver la distocia de hombros. Se ha demostrado un
aumento en la fuerza expulsiva en el periodo expulsivo del

trabajo de parto®.

e Se ha estudiado el parto en una silla de parto, pero la mayoria
de estos estudios han incluido pequefios tamafios de muestra®.
Hay datos contradictorios con respecto a las posibles ventajas y

desventajas de usar una silla de parto para el parto.

e La posicion en cuclillas se denomina la posicion mas natural y
con frecuencia las mujeres la utilizan si se les deja solas para

elegir su propia posicion para el parto**.

e La posicion de sentadillas o en cuclillas profunda es muy similar
a la posicion habitual de descanso del chimpancé y es posible
gue todos nosotros hubiéramos adoptado la posicion en
cuclilas en alguna etapa de nuestras vidas si nuestras
costumbres no nos hubieran adiestrado para adoptar otras
posturas®®. En consecuencia, la introduccion de la posicion en
cuclillas apoyada durante el parto, ya sea usando un cojin de
parto o una banqueta, parece atractiva.

F. Desventajas de la posicion en cuclillas

La desventaja principal de la posicion en cuclilas es que es
posible que las mujeres occidentales no tengan el entrenamiento y

la resistencia muscular para permanecer en cuclillas durante un
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considerable periodo de tiempo y que puede aumentar el
traumatismo perineal. Esto puede ser particularmente cierto para
las mujeres occidentales, que ya no se acuclillan para defecar. En
un estudio en Leeds, Reino Unido, sélo el 16% de las mujeres
asignadas a la posicion en cuclillas lograron hacerlo, a pesar de
los ejercicios prenatales®’. En muchas regiones de Asia, Africa y
en América, las personas habitualmente trabajan y descansan en

dicha postura.

Clasificacion de las diversas posiciones de la mujer durante
el periodo expulsivo del trabajo de parto

e Posiciones neutrales.- en las cuales una linea que conecta el
centro de la tercera y quinta vértebras de una mujer es mas
horizontal que vertical y que se usan generalmente en la

obstetricia occidental moderna, son llamadas:
1) Posicion lateral (posicion de Sim).
2) Posicién de litotomia.

3) Posicién de Trendelenburg (cabeza en un nivel inferior

que la pelvis)
4) Posicion rodilla-codo (cuatro puntos).

e Posiciones verticales.- son aquellas que involucran la gravedad,

son llamadas:
1) Sentada (silla o banqueta obstétrica).

2) Semidecubito (tronco inclinado hacia atras 30° con
respecto a la vertical).

3) Arrodillada.
4) En cuclillas (sin ayuda o usando barras de cuclillas).

5) Acuclillada (con la ayuda de un cojin de parto).
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El Ministerio de Salud del Pert?’, considera las siguientes posiciones:

e Posicion de cuclillas variedad anterior.
¢ Posicion de cuclillas variedad posterior.
e Posicion de rodillas.

e Posicion sentada.

e Posicion semi sentada.

e Posicion cogida de la soga.

e Posicion pies y manos (cuatro puntos de apoyo).

H. Indicaciones para el parto vertical
e Gestante sin complicaciones obstétricas.
e Presentacion cefalica del feto.

o Compatibilidad feto pélvica.?’

I. Contraindicaciones para el parto vertical

Las contraindicaciones para la atencion del parto vertical son
todas aquellas complicaciones que pueden tener como

indicaciones la cesarea, entre ellas las mas frecuentes son:

e Cesarea anterior, una sola vez si es de tipo corporal.
e Cesarea iterativa.

e Incompatibilidad feto pélvica.

¢ Sufrimiento fetal.

e Feto en podalico.

e Embarazo gemelar.

¢ Distocia de presentacion.

e Distocias de corddn.

e Distocias de contraccion.

e Macrostomia fetal.

e Prematuras.
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e Hemorragia del Il trimestre (placenta previa o desprendimiento
prematuro de placenta).

e Ruptura Prematura de Membranas con cabeza alta.

e Embarazo post termino,

e Pre eclampsia severa, eclampsia.

e Antecedentes de parto complicado.?’

2.2.4. Conocimiento

El conocimiento es un conjunto de informacién almacenada mediante
la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), o a través de la
introspeccion (a priori). En el sentido mas amplio del término, se trata
de la posesion de mdultiples datos interrelacionados que, al ser

tomados por si solos, poseen un menor valor cuantitativo.

Para el filésofo griego Platon, el conocimiento es aquello
necesariamente verdadero (episteme). En cambio, la creencia y la
opinion ignoran la realidad de las cosas, porque forman parte del

ambito de lo probable y de lo aparente.

El conocimiento tiene su origen en la percepcién sensorial, después
llega al entendimiento y concluye finalmente en la razon. Se dice que
el conocimiento es una relacion entre un sujeto y un objeto. El proceso
del conocimiento involucra cuatro elementos: sujeto, objeto, operacion

y representacion interna (el proceso cognoscitivo).*

Para Martinez y col*

, el ser humano puede captar un objeto en tres
diferentes niveles: El conocimiento sensible consiste en captar un
objeto por medio de los sentidos, el conocimiento conceptual, que
radica en representaciones invisibles, inmateriales, pero universales y

esenciales y el conocimiento holistico también llamado intuitivo.
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2.2.5. Lacomunicacion en la salud materna

La comunicacion en la salud materna actia como un instrumento
estratégico transversal en los diferentes niveles de los determinantes
sociales de la salud (DSS) en relacion al modelo propuesto por la
OMS; incluido el componente sistema sanitario en el nivel
intermediario. Es inherente a la actividad del personal de salud,
especialmente de quienes ejecutan acciones para la identificacion y
gestién del riesgo, con el propédsito de reducir la asimetria de la
informacion con el individuo y la colectividad para lograr su
autocuidado. También juega un rol importante para el
desenvolvimiento en cada uno de los pilares y ejes estratégicos de las

politicas de modernizacion de la gestién publica en el Perd®’.

Fue Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar de Canada en 1974,
quién presenté un informe, denominado “A New Perspective on the
Health of Canadians”, en el cual sefalaba que el sistema sanitario por
si solo no podia garantizar la salud de la poblacion, porque era
influenciada por la biologia humana 27%, por el sistemas de asistencia

sanitaria 11%, los estilos de vida 43% y por el medio ambiente 19% “%.

Se considera que en estos dos Ultimos determinantes, pueden
incidirse claramente a través de la comunicacion en salud que,
permitan influir en las conductas de los individuos y los grupos para
gue adopten conductas saludables de autocontrol: fortalecer las
capacidades a las personas y colectivos para que puedan tomar
decisiones autonomas y saludables; para lo cual, consideramos

fundamental las estrategias de comunicacion en salud.

Por otro lado, Basagoiti*® hace referencia de dos modelos en la
alfabetizacién en salud: a) el medio informacional de la comunicacion,
el mas tradicional, basado en la creencia de que se puede cambiar la

realidad con el s6lo recurso de poner en circulacion una serie de
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mensajes a través de los medios masivos de comunicacion (prensa,
radio, televisién e internet); y b) el modelo relacional, en el que la
comunicacion es considerada una dimension fundamental de los
proyectos de cambio social que incorpora un diagnostico certero de
los diferentes actores que participan en el proceso, reconociendo las
caracteristicas, necesidades y motivaciones de los destinatarios y
buscando establecer nexos a partir de los condicionantes culturales y
sociales que constituyen su marco de interpretacion de la realidad.
Esta ultima, y la que consideramos la mas apropiada, es la menos
practicada en el campo de la salud®.

La practica de la comunicacion en salud es una co-responsabilidad de
los profesionales de la salud y de comunicacion social; en la cual tiene
una participacion importante los y las obstetras, quien identifica
riesgos y determinantes para la salud de las gestantes. No obstante,
puede estar ocurriendo en distintos ambitos lo que afirma Beltran
(2009), que los profesionales del sector de la salud no han recibido
formacién para la gigantesca tarea de saber como comunicar. Por ello,
deben asociar sus capacidades y esfuerzos al de los especialistas en
comunicacién, educacion e informacion. Y estos tendran que
empefarse a fondo y sin demora en familiarizarse con la naturaleza

del sector para poder servirlo bien.

2.3 Definicion de términos

Beneficio.- Es un bien que se hace o se recibe hacia la gestante.

Caracteristicas sociodemograficas.- Caracteristicas personales como edad,

estado civil y ocupacion que van a influir en la adquisiciéon de un conocimiento.

Caracteristicas reproductivas.- Caracteristicas intrinsecas relacionadas con

la esfera reproductiva de las mujeres como la paridad y antecedente del tipo
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de parto que van a influir de forma positiva o negativa en la adquisicion de un

conocimiento.

Conocimiento sobre el parto vertical.- Es la facultad de las mujeres para
comprender por medio de la razén la naturaleza, cualidades y relaciones de
las cosas, referente a las posiciones, ventajas, riesgos, indicaciones y

contraindicaciones sobre el parto vertical.

Factores comunicacionales.- Condiciones que pueden influir en las
conductas de las gestantes y las familias para que tengan mayor conocimiento

sobre el parto vertical.

Factores sociodemogréaficos.- Situaciones propias y relacionadas con la
edad, el estado civil y la ocupacién de las gestantes que pueden influenciar en

la decision del conocimiento sobre el parto vertical.

Interculturalidad.- Es la relacién entre varias culturas diferentes que se

realiza con respeto mutuo.

Parto Humanizado.- Es el respeto que se tiene hacia la gestante siempre
respetando sus derechos reproductivos para hacerlo mas intimo y natural, sin

renunciar a la aportacion cientifica.

Plan de parto.- Herramienta efectiva que busca organizar y movilizar los
recursos familiares y comunitarios para la atencion oportuna de la gestante, la

puérperay el recién nacido.

Riesgo.- Posibilidad de que se produzca una desgracia, de que la gestante

sufra algun perjuicio o dafio.

Escalas de Likert.- Son items utilizados para medir actitudes y opiniones.
Fueron realizados y ejecutados en el instrumentos (encuestas), de la siguiente
manera 1=muy bajo; 2=Bajo; 3=Medio; 4=Alto; para medir el conocimientos. Y

1=nada; 2=poco; 3=regular; 4=mucho; para medir el factor comunicacional.
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3.1.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

Tipo de la investigacion

La presente investigacion, de acuerdo a la orientacion de la investigacion
fue de tipo basica, estos estudios estan orientados a lograr un nuevo
conocimiento de manera sistematica metddica, con el Unico objetivo de

ampliar el conocimiento de una determinada realidad, como es el caso.°

De acuerdo a la intervencion del investigador y el control de la asignacion
de los factores de estudio, fue observacional; debido a que los datos
consignados durante de la investigacion reflejan la evolucion natural del
evento, asi mismo éstos se limitan a observar, medir y analizar

determinadas variables en los sujetos.>"?

De acuerdo a la planificacién de toma de datos es prospectiva, ya que los
datos necesarios para el estudio son recogidos a proposito de la
investigacion (primarios). Por lo que, posee control del sesgo de

medicion.>t>?
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3.2.

De acuerdo al numero de datos que se mide la variable de estudio es
transversal, en este caso la variable de estudio se medira en una sola

ocasion.>>?

Segun el nimero de variable de interés es analitico, en el cual el analisis
estadistico por lo menos es bivariado; porque plantea y pone a prueba
hipotesis, su nivel mas basico establece la asociacion o relacion entre

variables.>%2

Disefio de la investigacion

La investigacion tiene como disefio el descriptivo relacional, porque la
informacion que se ha recogido ha sido descrita por cada dimensién y
variable correspondiente, ademas se ha relacionado las dimensiones con
las variables y las variables entre si lo que implica encontrar el nivel
de asociacion entre dimensiones y variables correspondientes.

Su esquema correspondiente es el siguiente:

Esquema:
Oy
/ ¢
M r
?
0O
Dénde:
M = Muestra de la investigacion.
(o]} = Variable 1.
0% = Variable 2.
r = Relacion de las variables de estudio.
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3.3. Poblacion y muestra de la investigacion

3.3.1.

3.3.2.

Poblacién

Segun reporte de la Oficina de Coordinacién de Prestaciones y
Atencion Primaria de la Red Asistencial de EsSalud Apurimac, en el
Hospital 1l Abancay durante el afio 2016 se atendidé a 329 mujeres
gestantes controladas, para la presente investigacion se tomé como

poblacion a las 329 gestantes.

Muestra
Para determinar el tamafo de la muestra se utilizo el algoritmo para

poblacién finita o conocida, siendo:

n— N*Z, “*p*q
d?*(N-1)+2Z, “*p*q

Doénde:

N = Poblacién (329 gestantes)

n = Muestra (98 gestantes)

p = Proporcion de personas con el fenébmeno a estudiar

(mujeres que desconocen el parto vertical).

q = Proporcion de personas sin el fendmeno a estudiar
(mujeres que conocen el parto vertical).

Z, = Desviacion normal de la muestra al nivel de error aceptado
0=0.05=1.96

d = Precision de la muestra (0,05)
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Tamano de la poblacién N 329

Error Alfa o} 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Zde (1-a) Z(1-a) 1.96
Proporcion de personas con el fenbmeno a estudiap 0.90
Proporcién de personas sin fendmeno a estudiar g 0.10
Precision d 0.05
Tamafo de la muestra n 97.58

Donde:

Para seleccionar las unidades de estudio que integraron la muestra se
utilizé el muestreo probabilistico sistematico en el cual para determinar
una muestra de tamafo “n” conseguimos una lista de “N” elementos,
definimos un intervalo de salto k=N/n y elegimos un numero aleatorio
entre 1 y k con el que comenzamos la seleccién de la muestra. El

tamario “N” se delimita temporalmente.>

El procedimiento sera el siguiente:

Primero: definiremos el intervalo de salto k=N/n
K=329/98 k=3.35

Segundo: Se encuestara a cada gestante dando un salto de 3, hasta

completar el tamafio de muestra.

Criterios de inclusion:

e Mujeres gestantes que acuden por una atencion de consulta
externa al consultorio de atencion prenatal del Hospital 1l EsSalud
Abancay.

e Gestantes que brinden su aprobacion para encuestarle.
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Criterios de exclusion:

e Acompafiante de pacientes mujeres que presenten algun tipo de

discapacidad por la que no puedan expresar su opinion.

e Paciente o familiar que no desee participar en el estudio.

e Pacientes con trastornos mentales que no estén acompafados por

sus familiares.

e En el caso de que una paciente no otorgue su consentimiento se

encuestara al inmediato siguiente.

3.4. Variables, dimensiones e indicadores

VARIABLE DIMENSIONES

INDICADORES

V.1

Nivel de conocimiento sobre el | Conocimiento

parto vertical

- Ficha de recoleccién de datos.

- Fichas Estadisticas.

1. Factor sociodemogréfica.

V.D

Demogréficas

Ficha de recoleccién de datos
1.1. Edad

1.2. Estado Civil
1.3.  Ocupacién

1.4. Paridad

1.5. Antecedente de la via de

culminacion de parto.

2.

Factor Comunicacional . .
Proceso Comunicacional

Ficha de recoleccion de datos

2.1. Periédicos.

2.2. Television.

2.3. Internet.

2.4. Control prenatal (Consultorio)
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3.5. Técnicas e instrumentos de la recoleccién de datos

3.5.1.

3.5.2.

Técnicas

La técnica que se utilizo fue la encuesta, esta busca conocer la
reaccion o la respuesta de un grupo de individuos que pueden

corresponder a una muestra o a una poblacién.>*

Instrumentos

Para el presente trabajo de investigacién se utiliz6 instrumento un
cuestionario distribuidos en dos secciones; el primero que contempla
preguntas referidas sobre el nivel de conocimiento del parto vertical y
el segundo sobre los factores sociodemograficas y comunicacionales

de las gestantes.

Para la confiabilidad del instrumento se utilizara la técnica de la escala
de Likert, para lo cual se aplicara una prueba piloto a 15 gestantes y
de acuerdo al resultado se obtendré el indice correspondiente.

Para el procesamiento de la informacion: los datos obtenidos seran
sometidos a control de calidad, posteriormente seran ingresados a
una matriz de datos en el software estadistico SPSS version 22, el
mismo que reportara resultados utilizando estadistica descriptiva
mediante cuadros de distribuciéon de frecuencias y de contingencia,
para el contraste de hipodtesis y buscar relacion entre variables se
utilizara la prueba Chi Cuadrado de homogeneidad, mientras que para
hallar el grado de asociacién se utilizara el Chi cuadrado de

independencia con un nivel de significancia de 0,05.
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3.6. Procedimientos

Para el cumplimiento del objetivo del presente trabajo se realiz6 las

siguientes coordinaciones y procedimientos:

e Se solicitdé al comité de investigacion de la universidad Alas Peruanas
filial Abancay para que brinde las facilidades en la ejecucion del
presente trabajo de investigacion, una vez aceptada se procedio a
realizar el estudio.

e Se elabor6 el instrumento (encuestas) para medir el nivel de
conocimientos sobre el parto vertical y su relacién con los factores
sociodemogréaficos y comunicacionales en gestantes que acuden al
hospital Il EsSalud Abancay, el mismo que fue validada por el juicio de
expertos y mediante una prueba piloto tomada a 15 gestantes las
mismas que fueron excluidas del estudio al momento de su aplicacion.

e Se solicitdé un oficio al comité de investigacion de la Universidad Alas
Peruanas- Filial Abancay, para la autorizacion de la recoleccion de la
informacion requerida dirigida al director Ramiro Campana Miranda del

Hospital Il EsSalud Abancay.

e Una vez obtenida la autorizacion, se realizd la coordinacion con la
obstetra encargada del consultorio obstetricia (programas) para
solicitarle las facilidades para la recoleccion de la informacion
requerida a través de encuestas a cada gestante.

e Las pacientes gestantes aseguradas fueron seleccionadas para la
poblacion y muestra tomando en cuenta los criterios de seleccion.

e Se procedié a recopilar la informaciéon hasta completar la muestra
requerida, durante este procedimiento no se presentaron

inconvenientes.
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Se procedié a verificar y codificar toda informacion obtenida para
luego ser tabulada en el programa Excel 2010, para luego ser
ingresadas al programa estadistico SPSS 20 (IBM SPSS Statistics), el
cual mostro los resultados a través de tablas y figuras estadisticas las
cuales fueron interpretadas y analizadas.

Se realizé el andlisis y la redaccion del informe final del trabajo de

investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La investigacion titulada Nivel de conocimientos sobre el parto vertical y su
relacion con los factores sociodemograficas y comunicacionales en gestantes que
acuden al Hospital 1l EsSalud Abancay, durante el periodo de enero a marzo del
2017.

Esta investigacion tuvo como propésito determinar el nivel de conocimiento sobre
el parto vertical y su relacion con los factores  sociodemogréficas y
comunicacionales en gestantes.

La informacion correspondiente se recogid a través de las fichas de entrevistas;
en este instrumento se consideraron items relacionados a las variables y
dimensiones de estudio.

Se debe indicar que los resultados estadisticos se utilizaron para redactar la
discusion de la investigacién, contrastando los contenidos del marco teérico y los
estudios realizados por otros investigadores.

A continuacion se presentan en detalle los resultados estadisticos obtenidos.
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4.1. Resultados.

Cuadro Nro. 01
Conocimiento sobre el parto vertical en gestantes

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido no conoce 4 4,1 4,1 4,1
s
conoce lo 9 9,2 9,2 13,3
necesario
poco conoce 70 71,4 71,4 84,7
conoce 15 15,3 15,3 100,0
Total 98 100,0 100,0

Figura Nro. 01

Porcentaje de gestantes segun conocimiento sobre el parto
vertical

Porcentaje

no conoce conoce lo poco conoce conoce
necesario

Conocimiento sobre el parto vertical

En la tabla se aprecia que el 71,4% de gestantes indica que su conocimiento
sobre parto vertical esta en un nivel “poco conoce” (Medio); mientras que el
15,3% de gestantes respondié que su conocimiento sobre parto vertical esta en un
nivel de “conoce” (Alto) y solo el 9,2% de gestantes indica que la conocimiento
sobre parto vertical esta en un nivel de “conoce lo necesario” (Bajo). Los

resultados nos indican que las gestantes tienen un escaso nivel de conocimiento.

47



Cuadro Nro. 02

Gestantes segun estado civil

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
lidos soltera 17 17,3 17,3 17,3
conviviente 39 39,8 39,8 57,1
casada 42 429 429 100,0
Total 98 100,0 100,0

Fuente: Base de datos.

Figura Nro. 02
Porcentaje de gestantes segun estado civil

Porcentaje

conviviente casada

soltera

estado civil

En la tabla Nro. 01 se observa que el 42,9% de gestantes manifiesta que su
estado civil esta en un nivel casada seguido por el 39,8% de gestantes opina
gue su estado civil esta en un nivel conviviente y solo el 17,3% de gestantes

indica que su estado civil esta en un nivel soltera.
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Cuadro Nro 03

Gestantes segun ocupacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ama de casas 28 28,6 28,6 28,6
empleado sector publico 31 31,6 31,6 60,2
empleado sector privado 24 245 245 84,7
comerciante 15 15,3 15,3 100,0
Total 98 100,0 100,0

Fuente: Base de datos.

Figura Nro. 03

Porcentaje de gestantes segun ocupacion

Porcentaje

ama de cass empleado
sector
publico

empleado comerciante

sector
privado

ocupacion

En la tabla Nro. 02 se observa que el 31,6% de gestantes manifiesta que

Su ocupacion es empleado sector publico seguido por el 28,6% de

gestantes opina que su ocupacion es ama de casas y so6lo el 15,3% de

gestantes indica que su ocupacion es comerciante.
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Cuadro Nro. 04

Gestantes segln numero partos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  uno 36 36,7 36,7 36,7
de2ab 42 42,9 42,9 79,6
mas de 5 20 20,4 20,4 100,0
Total 98 100,0 100,0

Fuente: Base de datos.
Figura Nro. 04

Porcentaje de gestantes segun numero partos

Porcentaje

uno de2ab mas de 5

numero partos

En la tabla Nro. 03 se aprecia que el 42,9% de gestantes indica que el
namero de partos que tuvo fue de 2 a 5 mientras que el 36,7% de gestantes
respondié que soélo tuvo un parto y soélo el 20.4% de gestantes indica que
tuvo mas de cinco partos. Los resultados nos precisan que las gestantes
gue tienen de 2 a 5 hijos saben mas sobre el parto vertical ya que tuvieron
una buena informacion en sus anteriores hijos, porque no todos fueron

controlados en EsSalud.
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Cuadro Nro. 05

Gestantes segun via de culminacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  no tuvo parto 36 36,7 36,7 36,7
vaginal 36 36,7 36,7 73,5
cesarea 26 26,5 26,5 100,0
Total 98 100,0 100,0

Fuente: Base de datos.

Figura Nro. 05

Porcentaje de gestantes segun via de culminacion

A40%

30%

Porcentaje
5]
2

10%

0%

cesarea

no tuvo parto

vaginal

via de culminacion

En la tabla se observa que el 36,7% de gestantes manifiesta que la via de
culminacion fue vaginal, mientras que otro 36,7% de gestantes opina que no tuvo
parto y el 26,5% de gestantes indica que la via de culminacién fue por cesarea.
Los resultados nos precisan que las que tuvieron parto vaginal y las que no
tuvieron ningun parto tiene un nivel de conocimiento sobre el parto vertical bueno,

ya que ellas solas se informaron.
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Cuadro Nro. 06

Gestantes segun el factor comunicacional

Control

Periodicos Television Internet prental total

n % n % n % n % n %
nada 1 1 1 1 0 0 2 2 4 4
poco 4 4 4 4 11 11 2 2 21 21
regular 6 6 5 5 26 27 8 8 45 46
mucho 4 4 2 2 15 15 7 7 28 29
Total 15 15 12 12 52 53 19 19 98 100

Fuente: Base de datos.
Figura Nro. 06

Porcentaje de gestantes segun comunicacionales

30
25
20
15
10
mucho
5 regular
0 poco

Periodicos nada

Television

Internet

Control
prental

En la tabla se observa que el 27% de gestantes manifiesta que factores
comunicacionales a través del internet esta en un nivel regular, seguido por el 8%
de gestantes opina que la factores comunicacionales a través del control prenatal
estd en un nivel “regular’, ademas el 6% de gestantes opina que el factor
comunicacional a través de periddicos esta en un nivel “regular” y solo el 3% de
gestantes indica que la factores comunicacionales en television esta en un nivel

‘regular”.
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Gestantes segun factores sociodemograficos relacionado al nivel de conocimiento

Cuadro Nro. 7

sobre el parto vertical

Conocimiento sobre el parto vertical

It\)ﬂal;g Bajo Medio Alto Total
nj| %/ | n % n| % |nj| % |n| %
<= 27,00 2| 2| 6| 6.1]28[286| 0| 0] 36(36.7
28,00 - 30,00 1| 1| 2| 2| 23|235] 4| 4.1]30[30.6
dad 31,00+ 1| 1| 1| 1| 19|19.4] 11]11.2] 32[32.7
Total 4l 41| 9| 9.2] 70[71.4| 15[15.3] 98| 100
soltera ol o| 3| 3.1]14[143] o] o0f17[173
conviviente 3/31| 6| 6.1] 24[245] 6| 6.1| 39(/39.8
estado civil
casada 1| 1| o of32|32.7] 9| 9.2] 42[42.9
Total 41 41| 9| 9.2] 70[71.4| 15[15.3] 98| 100
ama de casa 2| 2| 5| 5.1]17[17.3| 4| 4.1] 28|28.6
Docente 2| 2| 1| 1]20/20.4| 8| 82]31|316
ouoacion Frofesional de o| 0| 3| 3.1|19|19.4| 2| 2| 24|245
comerciante 0 0 0 0| 14(143| 1 1| 15|15.3
otra ocupacion 0 0 0 0| O 0| O 0| O 0
Total 41 41| 9| 9.2] 70[71.4| 15[15.3] 98| 100
uno 1| 1| 6| 6.1|25|255] 4| 4.1]36(36.7
umero | 925 2| 2| 2| 2]31[316| 7| 7.1] 42429
partos més de 5 1| 1| 1] 1| 14[143] 4] 4.1] 20]|20.4
Total 4l 41| 9| 9.2] 70[71.4| 15[15.3] 98| 100
no tuvo parto 1| 1| 6| 6.1| 25[/255| 4| 4.1] 36(36.7
via de vaginal 1| 1| 2] 2| 29|29.6] 4| 4.1]36[36.7
culminacion cesare 2| 2] 1| 1|16[163| 7| 7.1] 26|265
Total 41 41| 9| 9.2] 70[71.4| 15[15.3] 98| 100
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Figura Nro. 07
Porcentaje Gestantes segun factores sociodemograficos relacionado al nivel de
conocimiento sobre el parto vertical

30 40
20 30
20
10
31,00+ 10 casada
0 28,00 - 30,00 0 conviviente
=27,00 soltera
ley Bajo Medi Ml.ly Bajo Medi
bajo edio Ao bajo edio Alto
Conocimiento edad Conocimiento estado
parto vertical parto vertical civil
30
20
10
cesarea
0 vaginal

no tuvo parto
Bajo

Medio
bajo Alto via
Conocimiento culminacié Conocimiento numero
parto vertical n parto vertical partos

30
20
otra...
10 comerciante
Profesional...
0 Docente

Muy bajo ama de cass

Bajo .
Medio L.
Conocimiento Alto ocupacién

parto vertical

En la tabla se aprecia que el 28.6 % de gestantes que tienen >27 afos su
conocimiento sobre el parto vertical estd en un nivel "Medio”, mientras que el
32.7% de estado civil de casada su conocimiento sobre el parto vertical es
"Medio”, mientras que el 29.6% por via culminacion vaginal su conocimientos
sobre el parto vertical esta un nivel "Medio”, mientras que el 31.6.% las gestantes
gue tuvieron de 2 a 5 hijos su conocimiento sobre el parto vertical esta en un nivel
"Medio”, mientras que el 20.4% de empleadas del sector publico su conocimiento

sobre el parto vertical es "Medio”.
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Cuadro Nro. 08
Gestantes segun Factores Comunicacionales relacionado al nivel de conocimiento
sobre el parto vertical

Conocimiento sobre el parto vertical
Factores Muy bajo Bajo Medio Alto Total
Comunicacionales
n % n % n % n % n %
nada 4 4,1 1 1,0 0 0 0 0 5 51
poco 0 0 7 7,1 34 34,7 0 0 41 41,8
regular 0 0 1 1,0 35 35,7 6 6,1 42 42,9
mucho 0 ,0 0 ,0 1 1,0 9 9,2 10 10,2
Total 4 4,1 9 9,2 70 71,4 15 15,3 98 | 100,0

Fuente: Base de datos.

Figura Nro. 08
Porcentaje de gestantes segun Factores Comunicacionales por conocimiento
sobre el parto vertical

40

30

20
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regular
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0 poco
Muy bajo . nada
conocimiento Medio Alto Factor
parto vertical Comunicacional

En la tabla se observa que el 35.7% de las gestantes indica que el factor
comunicacional esta en un nivel “regular’ lo que repercute en un “‘medio”
conocimiento del parto vertical, seguido por el 34.7% de las gestantes quienes
indican que el factor comunicacional es “poco” lo que incide en un “medio”
conocimiento del parto vertical, mientras que el 9.2% de gestantes indica que el
factor comunicacional esta en un nivel de “mucho” lo que repercute en un nivel de

conocimiento “alto” en el parto vertical.

55



4.2. Discusiones de los resultados

La investigacion que se ha llevado acabo tuvo como proposito
determinar el conocimiento sobre el parto vertical y su relacion que existe
entre los factores sociodemograficos y comunicacionales en gestantes
gue acuden al Hospital Il EsSalud Abancay, durante el periodo de enero

a marzo del 2017.

En esta investigacion se ha considerado como variables de estudio al
conocimiento sobre el parto vertical y los factores sociodemograficos y

comunicacionales en gestantes que acuden al Hospital EsSalud Abancay.
La investigacion se ha llevado a cabo en gestantes controladas.

Los antecedentes son los estudios previos relacionados con el problema
planeado, es decir, investigaciones realizadas anteriormente con las cuales
podamos comparar nuestros hallazgos sin embargo, en nuestro caso no
contamos con estudios de igual disefio y teméatica solo disponemos de un
estudio que nos sirve de referencia para optimizar el disefio, los

instrumentos.

Cortez, M; conocimientos y actitudes del profesional de salud frente a la
atencion del parto en posicion vertical del INMP — afio 2013. Concluye que el
nivel de conocimiento que tienen los profesionales encuestados, fue que en
una mayor porcentaje presentaron un nivel de conocimiento medio que
representa el 93.4%, el 3.9% de los encuestados tienen un nivel de
conocimiento bajo y el 2.7% tienen un nivel de conocimiento alto frente a la

atencion del parto vertical.

En lo que respecta al conocimiento del parto vertical se muestra en la tabla
que el 71,4% de gestantes indica que su conocimiento sobre parto vertical
esta en un nivel “Medio”; mientras que el 15,3% de gestantes respondid que
su conocimiento sobre parto vertical esta en un nivel de “Alto”. Encontrando

en nuestro estudio sobre el conocimiento del parto vertical ya que no existe
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ningun tipo de informacién y desconocen del tema, ademas por otro lado el
porcentaje menor que si conocen del tema son profesionales de salud o se

informaron a través del internet.

Mufioz, D; Pavén, B; Estudio del proceso comunicacional sobre las
bondades del parto vertical del Hospital San Luis de Otavalo, en las
comunidades; lluman, Carabuela, Cotama y Azama. Concluye que pocos de
ellos han escuchado hablar de este método representado con el 34%; los
que tienen pleno conocimiento del tema son muy pocos, razén por la cual no
han asistido a este servicio que brinda el hospital; de las familias que asisten
a esta area manifiestan que la atencion recibida es buena y no se han
presentado inconvenientes ya que el personal destinado a esta seccion se
prepara continuamente para desempefiar sus funciones con la mayor

responsabilidad.

Los factores sociodemograficos, en el cual se tuvieron en cuenta indicadores
como la edad, estado civil, ocupacion, paridad, via de culminacion de parto.
En la tabla Nro. 08 se muestra que el 28.6% son gestantes menores de 27
afios que tienen un nivel “Medio” en conocimiento sobre el tema, ademas el
estado civil casada de las gestantes corresponde a un 32.7%, lo que implica
qgue su nivel de conocimiento es “medio”, asimismo un 20.4% de docentes
indica que su nivel es “medio”, ademas el 31.6% de gestantes que tuvieron
entre 2 a 5 afos tienen un nivel de conocimiento “medio” sobre el tema y
para finalizar que el 29.6% son partos vaginales y tienen un nivel de
conocimiento “medio”, teniendo en cuenta que todas los porcentajes tomados

son los mas altos y que el conocimiento son escasos.

En lo que respecta al factor comunicacional lo encuestados se muestra en la
tabla que el 27% de gestantes manifiestan que el factor comunicacion a
través del internet esta en una nivel “regular”, seguido por el 8% de gestantes
manifiesta que el factor comunicacién a través del control prenatal esta en un

nivel “regular’, ademas el 6% de gestantes manifiesta que el factor
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comunicacién a través de periddicos esta en un nivel “regular’ y solo el 3%
de gestantes manifiesta que el factor comunicacion a través de la television

esta en un nivel “regular”.
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CONCLUSIONES

La investigacion realizada, demuestra que existe una relacion entre el nivel
de conocimiento medio de gestantes controladas con las variables
comunicacional y sociodemogréficas se puede apreciar en la tabla Nro.06
que un 27% de las gestantes indica que el factor comunicacional esta un
nivel regular a través del internet. Y en la tabla Nro. 07 precisa que los
factores sociodemografico como edad, estado civil, via de culminacion de
parto, nUmero de partos y ocupacion conocen poco sobre el tema lo que

repercute en un nivel “medio” de conocimiento del parto vertical.

Se demuestra que el nivel de conocimiento que tienen las gestantes
encuestadas, fue que un mayor porcentaje representaron un nivel Medio de
conocimiento, en la tabla Nro. 01 se muestra que un 71.4% de gestantes

tienen un nivel de conocimiento “medio” sobre el parto vertical.

Se demuestra que los factores sociodemograficos, algunos son mas
predominantes que otros como se puede observar en la tabla Nro. 02 se
muestra que el estado civil casada con un 42.9% es mas predominante,
seguidamente por la tabla Nro. 03 que un 31.6% son empleados del sector
publico (Docentes), seguidamente por la tabla Nro. 04 que un 42.9% de
gestantes gue indican que tuvieron de 2 a 5 hijos es mas predominante,
ademas en la tabla Nro. 05 nos muestra que un 36.7% son partos por via

vaginal.

Se muestra que el factores comunicacionales que recibieron las gestantes
encuestadas, fue que un mayor porcentaje representaron un nivel de
regular informacién a través de distintos medios se puede observar en la
tabla Nro. 06 que un 27% de gestantes puntaje mas alto recibié
informacion es a través del internet, ya que no existe ningun tipo de interés

por la institucién donde son controladas.

59



RECOMENDACIONES

Se recomienda al Director del Hospital 1l EsSalud Abancay, que
habiéndose realizado el estudio en ese lugar y obteniendo resultados no
tan favorables donde se nota el déficit de informacién sobre el tema y que
como hospital referencial anualmente atiende una gran cantidad de partos, y
en su mayoria son profesionales que conocen algunos de sus derechos,
crear estrategias para mejorar el area de informacion, educacion y

comunicacion en salud.

Se recomienda al servicio de Gineco-Obstetricia empezar a sensibilizar,
capacitar y concientizar a las gestantes sobre los beneficios y riesgos del
parto vertical, cumpliendo protocolos y normas de atencién de parto.

Se recomienda a los profesionales de salud que las gestantes tienen el
derecho a elegir la posicion en la cual se sienta mas cémoda para el
momento del parto, asi ella pueda recobrar el rol protagénico que siempre

tuvo durante su propio parto.

Buscar estrategias de Promocion de la Salud en informacion sobre el parto
vertical en sus diferentes escenarios publicos y privados donde se trabaja
(Instituciones  Educativas, Comunidades, Municipalidades, Vivienda,

Instituciones laborales).

Educar a la poblacion en el buen uso de sus derechos reproductivos dentro
de ellos la decision del parto vertical o tradicional y del parto horizontal o

moderno en las clases de Psicoprofilaxis y durante la Atencion pre natal.

Continuar con los estudios referidos a la linea de investigacibn sobre
conocimientos sobre el parto vertical en otros A&mbitos y espacios tanto de la

region como del pais.
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Matriz de consistencia

PREGUNTA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES INDICE/CRITERIOS DISENO METODOLO-
DE VALORACION GICA

TIPO:

Basica, observacional,
¢Cuél es el nivel de | Determinar el nivel de | El nivel de A prospectiva,
conocimiento sobre el | conocimiento  sobre el | conocimiento sobre el transversal, analitica.
parto vertical y su | parto vertical y su relacién | parto vertical es bajo, - Ficha de recoleccion NIVEL:
relacion con los factores | con los factores | existe relacion con . de datos Descriptivo
sociodemogréficas y | sociodemogréaficas y | algunos de los factores | Nivel de ’ 1 = Muy Bajo METODO:
comunicacionales en | comunicacionales en | sociodemograficas y | conocimiento Conocimiento 2 = Bajo. Cuantitativo
gestantes que acuden al | gestantes que acuden al | comunicacionales en | sobre el parto - Fichas Estadisticas 3 = Medio. POBLACION
hospital I EsSalud | hospital Il EsSalud | gestantes que acuden | vertical ' 4 = Alto. 329 gestantes.
Abancay, durante el | Abancay, durante el | al hospital Il EsSalud
periodo de enero a | periodo de enero a marzo | Abancay, durante el MUESTRA:
marzo del 2017? del 2017 periodo de enero a ms.

marzo del 2017 TIPO DE MUESTREO:
Probabilistico aleatorio
, sistematico.
PREGUNTA OBJETIVO ESPECIFICO HIPOTESIS TECNICAS:
ESPECIFICO ESPECIFICO Ficha de recoleccién de Encuestas.
V.D dats | INSTRUMENTO:
1.6. Edad Cuestionario
e Soltera.
¢Coémo el factor | Identificar como los | Al menos uno de los 1.7. Estado Civil « Conviviente.
sociodemogréfico se | factores factores . e Casada.
relaciona con el nivel de | sociodemograficos se | sociodemograficos se 1. Factor - Demograficas
conocimiento sobre el | relacionan con el nivel de | relacionan con el nivel soclodemografica. 1.8. Ocupacién . g?ciﬁ?ecasa'
parto vertical en | conocimiento sobre el de conoc_lmlento d!el o . profesioﬁm de Salud.
gestantes que acuden al | parto vertical en parto v_ertlcal es mas e Otra Ocupacion.
. predominante en
hospital 1] EsSalud | gestantes que acuden al tantes que acuden )
Abancay, durante el | hospital Il EsSalud ges s d ; * Ninguno
- al Hospital Il EsSalud 1.9. Paridad e 1
periodo de enero a | Abancay, durante el | apancay, durante el e 2a5
marzo del 2017? periodo de enero a marzo | periodo de enero y e Masde5
del 2017 marzo del 2017. 1.10. Antecedente  de
la via de : '\\‘/Oa;iszl
culminacion  de | . cesarea.
parto.
Identificar ~como  los ) .
¢Coémo el factor | factores %Ictg"lrir;os uno delos z:tzz de recoleccion de
comunicacional se | comunicacionales s€ | comunicacionales se | 3. Factor 31, Periédicos
relaciona con el nivel de | relacionan con el nivel de | yelacionan con el nivel Comunicacional | Proceso - '
conocimientos sobre el | conocimiento sobre el | de conocimiento del icaci .
parto vertical en | parto vertical en | parto vertical es mas Comunicacional 8.2 Television. L f Nada.
gestantes que acuden al | gestantes que acuden al | predominante en 2 = Poco.
hospital Il EsSalud | hospital Il EsSalud | gestantes que acuden 3.3. Interet. 3 =Regular.
Abancay, durante el | Abancay, durante el | al Hospital Il EsSalud 4 = Mucho.
periodo de enero a | periodo de enero a marzo | Abancay, durante el 34. Control  prenatal

marzo del 2017?

del 2017

periodo de enero vy
marzo del 2017.

(Consultorio)




UNIVERSIDAD

ALAS PERUANAS, Q\e{\

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD )\/
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

Lopsreres
DATOS GENERALES. /K(

l. ¢, Cuantos afos tiene?  .................

I. ¢ Cudl es su estado civil? Y

1. Soltera () 2. Conviviente () 3. Casada () :
M. ¢, Cudl es su ocupacion?

1. Amadecasa( ) 2.Docente () 3. Profesional de salud ( ) 4. Otra ocupacion (
V. ¢,Cuantos partos ha tenido?

1. Ninguno () 2. Uno () 3. De dos a cinco () 4. Mas de cinco ()
V. ¢,Cual fue la via de culminacién de su Gltimo parto?

1. No tuvo parto( ) 2.Vaginal () 3. Cesarea ()

VARIABLE INDEPENDIENTE: Conocimiento sobre el parto vertical.

PREGUNTAS SOBRE PARTO VERTICAL 1 2 3 4

1. ¢El parto vertical es aquel en el que la gestante se coloca de pie,
sentada, apoyando una o dos rodillas o de cuclillas?

2. ¢La posicion normal del parto de pie, sentada, apoyada una o dos
rodillas o cuclillas es en una camilla mirando al techo?
Considere en cada pregunta lo siguiente: ¢ Cuando tienes un parto de pie, sentado, apoyado
una o dos rodillas o cuclillas...?
¢mejora la circulacién materna?
¢favorecen el encajamiento y descenso del feto?

3
4
5. ¢las contracciones impulsan al feto a la vagina?
6
7
8

¢Jla parturienta respira mejor?
Jla pelvis de la parturienta se amplian?
Jlos pies ayudan al pujo para la salida del bebé y disminuye la
frecuencia de calambres?
9. ¢eltiempo del trabajo de parto es mas rapido?
10. ¢se presentan mayores desgarros de la parte intima?
11. ¢las mujeres se agotan mas rapido?
12. ¢las mujeres pueden presentar hinchazén de sus partes intimas?
13. ¢Las gestantes que tengan un embarazo normal pueden dar un
parto de pie, sentada, apoyada en una o dos rodillas o de cuclillas?
14. ¢Si la cabeza de tu bebe se encuentra dentro de tu pelvis puedes
tener un parto de pie, sentada, apoyada en una o dos rodillas o de
cuclillas?
Las mujeres que no pueden tener un parto de pie, sentada, apoyando una o dos rodillas o de
cuclillas son aquellas que presentan o hayan tenido:
15. Cesérea anterior.
16. Problemas con el cordén umbilical.
17. Fetos macrosémicos
18. Ruptura de la fuente (RPM) sin feto dentro de la pelvis.
19. Embarazo prematuro <37 sem.

20. Embarazo prolongado > 41 sem.

RESULTADO

LEYENDA INTERPRETACION

1= NO CONOCE 1-20 MUY BAJO

2 = CONOCE LO 21-40 BAJO
NECESARIO




3 = CONOCE POCO 41 -60 MEDIO
4 =S|I CONOCE 61 - 80 ALTO

VARIABLE DEPENDIENTE 2: Factores Comunicacionales.

A través de periédicos

Nro. items
1 ¢En alguna oportunidad usted recibi6 informacién mediante este medio?
2 ¢ Le permite responder a todas sus inquietudes?
3 ¢ Considera que esta fuente es confiable?
4 ¢ El nivel de informacion en relacion al parto cumple con todas sus expectativas?
5 ¢La informacién a través de este medio (periddico) es clara y precisa?

A través de la television

Nro. items
6 | ¢En alguna oportunidad usted recibi6é informacién mediante este medio?
7 ¢Le permite responder a todas sus inquietudes?
8 | ¢Considera que esta fuente es confiable?
9 ¢ El nivel de informacion en relacion al parto cumple con todas sus expectativas?
10 | ¢Lainformacion a través de este medio (televeision) es clara y precisa?

A través del Internet

Nro. items
11 | ¢En alguna oportunidad usted recibié informaciéon mediante este medio?
12 | ¢Le permite responder a todas sus inquietudes?
13 | ¢Considera que esta fuente es confiable?
14 | ¢El nivel de informacion en relacion al parto cumple con todas sus expectativas?
15 | ¢Lainformacion a través de este medio (internet) es clara y precisa?

A través del control prenatal (Consultorio)

Nro. items
16 | ¢En alguna oportunidad usted recibio informacion mediante este medio?
17 | ¢Le permite responder a todas sus inquietudes?
18 | ¢Considera que esta fuente es confiable?
19 | ¢El nivel de informacion en relacion al parto cumple con todas sus expectativas?
20 | ¢Lainformacién a través de este medio (consultorio) es clara y precisa?
LEYENDA INTERPRETACION
1= NADA 1-5
2=POCO 6-10
3=REGULAR 11-15
4 =MUCHO 16-20
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Juicio de expertos

VALIDEZ DE CONTENIDO: JUICIO DE EXPERTOS

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su opinién sobre

el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segin su opinion

CRITERIOS Si(1) | NO(0) | OBSERVACIONES

1. Elinstrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de
investigacion

2. Elinstrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio

3. La estructura del instrumento es
adecuado

4. Los items (preguntas) del instrumento
estan correctamente formuladas.
(claras y entendibles.

5. Los items (preguntas) del instrumento
responde a la Operacionalizacién de la
variable

6. La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento

7. Las categorias de cada pregunta
(variables) son suficientes.

8. El namero de ftems (preguntas) es
adecuado para su aplicacién

TRAIRATETAATA

SUGERENCIAS:.. L&S .. me%se%\mh%“wsema%ew-\w

A\

i . Firma de la Asesora Fimma.
Obst. Yudith Aiquipa Torre Obst. Elizabeth PajJomares

UNIVERSIDAD
‘MICAELA BASTIDA
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RiMae

Dr. Willson Mollocondo
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Base de datos SPSS 23

{2 =datos sheylaZ sav.
Archivo  Edicién  Ver Datos Transformar Analizar Marketing directo  Graficos  Utilidades  Ventana  Ayuda

SHoRcxBEI OBV ECE A0 %

Nombre H Etiqueta ‘l Valores H Tipo H Anchura H Decimales H Perdidos H Columnas H Alineacién H Medida H Rol
1 n Ninguna  Numérica 8 2 Ninguna 5 Derecha & Escala v Entrada =
2 [ {1.00, no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
3 p16 {1.00. no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha d Ordinal N Entrada
4 pi7 {1,00, no_.. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal v Entrada
5 p18 {1,00, no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
6 p19 11,00, no__ Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha i Ordinal i Entrada
7 p20 {1,00, no_.. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal v Entrada
8 p1 {1,00, no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
9 p2 (1,00, no_. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha  gff Ordinal  Entrada
10 p3 {1.00, no_.. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
" o] {1,00, no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
12 | (1,00, o Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha  o7fl Ordinal  Entrada
13 pbé {1.00, no_.. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal v Entrada
14 p7 {1.00. n umérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
15 |ps (1,00, o Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha  o7fl Ordinal  Entrada
16 p9 {1.00, no_.. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
7 p10 {1.00. no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
18 o1t 11,00, no... Numérica B 2 Ninguna 3 Derecha | off Ordinal s Entrada
19 p12 {1.00, no_.. Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha o Ordinal “ Entrada
20 p13 {1.00. no... Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha d Ordinal N Entrada
2 14 11,00, no._. Numérica B 2 Ninguna 3 Derecha | offl Ordinal s Entrada
2 5_varl Ninguna  Numérica 8 2 Ninguna 3 Derecha & Escala “ Entrada
23 s_varg Ninguna  Numérico 8 2 Ninguna 3 Derecha & Mominal N Entrada
24 p21 edad Ninguna  Numérica 8 2 Ninguna 3 Derecha & Escala v Entrada L
ac Hnlq tad TT Bl 2 Iy = Docaak, L L M. Enteod ML

Visia de dalos | Vista de variables

[ 1BV SPSS Statistics Processor estilisto | |

BEaoFbhOomd

13 *datos sheyla2.sav

Archivo  Edicion  Ver Datos Transformar Analizar Marketing directo  Graficos  Ufilidades Ventana  Ayuda

SHERec»BLINGEBLE 100 %)
|

1

‘V\s\ble 31de 31variables

n | o [p16] 17 18] 19| p20 ] o1 [ g2 | 03 [ gt |05 [ o6 [o7 [ 68 [ 9 [p10 [t ] o1z [ pta] ote s v o] g2t [ 22| g3 | p2s | g5 [vrt | v2feda.| e |
1 1,00 4,00 4,00 400 1,00 300 2,00 400 2,00 400 3,00 400 4,00 4,00 1,00 4,00 2,00 4,00 3,00 4,00 40056,0016,0031,00 2,00 1,00 300 3,00 3,00 3,00 3
2 2,00 3,00 200 400 300 1,00 1,00 4,00 400 3,00 200 4,00 1,00 3,00 2,00 2,00 3,00 4,00 4,00 3,00 3,0039,0012,0027,00 2,00 1,00 3,00 200 1,00 1,00 1
3 3,00 4,00 1,00 200 300 200 4,00 100 2,00 100 1,00 400 4,00 300 400 1,00 3,00 400 4,00 3,00 2,00350016,0028,00 2,00 1,00 300 3,00 200 3,00 2
4 4,00 4,00 300 2,00 300 3,00 400 4,00 100 4,00 300 400 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 2,00 3,00 200 4005800 14,0030,00 2,00 100 3,00 300 300 200 2
5 500 200 200 300 200 400 300 100 200 100 100 200 100 200 100 200 300 200 300 100 1.00470014002500 300 3,00 300 200 300 2,00 1
6 6,00 300 300 400 200 300 100 100 2,00 400 3,00 300 400 400 200 300 400 400 2,00 300 400490011002800 300 400 300 200 300 200 2
T 7.00 4,00 100 400 200 300 2,00 400 1,00 400 4,00 400 300 400 400 400 300 400 1,00 400 2005900120031.00 300 2,00 300 3,00 300 200 3
8 800 1,00 300 200 100 200 200 300 2,00 400 4,00 300 4,00 400 300 100 100 100 200 200 1,00460012003000 100 400 300 3,00 300 200 2
9 9,00 2,00 400 300 100 200 100 400 1,00 400 4,00 300 4,00 400 400 300 400 400 400 400 400450012003000 100 400 300 3,00 300 200 2
10 10,00 1,00 2,00 100 300 400 3,00 400 100 400 300 400 300 400 400 3,00 200 200 300 300 30052001600 26,00 300 400 300 200 300 3,00 1
il 11,00 300 200 300 400 100 400 400 100 100 400 200 200 1,00 200 200 300 300 300 200 300550021003400 200 200 300 3,00 300 3,00 3
12 1200 400 300 100 300 200 1,00 200 1,00 300 100 200 200 3,00 100 400 200 100 200 3,00 40056001500 31,00 300 2,00 300 2,00 300 3,00 3
13 13,00 300 400 400 200 400 4,00 400 3,00 300 100 400 400 200 200 3,00 300 400 300 200 20050001600 31,00 300 1,00 300 2,00 300 3,00 3
14 14,00 3.00 1.00 1.00 200 400 400 300 300 3.00 400 400 200 3,00 1,00 3,00 3.00 1,00 3.00 1.00 1.0051.0018.0030.00 2.00 200 3,00 200 3.00 300 2
18 16,00 1,00 2,00 1,00 2,00 200 1,00 300 400 2,00 100 1,00 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1,0051,0016,0031,00 2,00 1,00 300 3,00 3,00 3,00 3
16 16,00 4,00 4,00 300 3,00 200 4,00 300 3,00 4,00 3,00 400 400 200 200 3,00 2,00 4,00 1,00 1,00 20057,0021,0034,00 2,00 2,00 300 3,00 3,00 3,00 3
17 17,00 2,00 4,00 300 400 200 1,00 4,00 3,00 3,00 2,00 4,00 2,00 4,00 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00 2,00 3008650013,0036,00 300 3,00 300 2,00 4,00 4,00 3
18 18,00 2,00 2,00 400 300 200 2,00 300 3,00 4,00 2,00 3,00 400 1,00 1,00 4,00 1,00 3,00 200 3,00 300862,0019,0031,00 300 2,00 300 2,00 4,00 3,00 3
19 19,00 2,00 1,00 1,00 2,00 300 2,00 200 1,00 1,00 2,00 3,00 2,00 4,00 2,00 3,00 1,00 2,00 1,00 2,00 200863,00200032,00 3,00 3,00 300 3,00 4,00 3,00 3
20 20,00 2,00 3,00 200 300 100 1,00 2,00 1,00 3,00 2,00 3,00 1,00 1,00 3,00 1,00 1,00 2,00 2,00 200 1,0071,0022,0034,00 2,00 2,00 3,00 3,00 4,00 4,00 3
4l 21,000 3,00 1,00 200 100 100 100 200 300 200 100 100 100 200 100 200 100 400 1,00 100 1.0037.0012003000 200 200 200 300 100 100 2
2 2200 2,00 100 300 100 100 100 300 100 200 100 300 200 100 100 1,00 200 200 100 300 100320012,003300 3,00 200 200 3,00 100 100 3
23 2300 300 200 300 100 200 100 200 300 200 400 100 200 300 2,00 400 200 400 100 200 2005300 14,002600 200 100 200 2,00 200 2,00 1 =




Foto de la recoleccion de datos

Consultorio Externos Essalud Il Abancay




Obstetra Eva Torres encargada de Programas, firmando las encuestas

Obstetra Eva Torres




Programas Hospital Il EsSalud, Abancay




Hospital Il EsSalud, Abancay







