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Resumen 

El presente trabajo tuvo como objetivo principal analizar la gestión e 

implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en la atención 

en establecimientos de salud de una zona altoandina. El enfoque del estudio es 

cualitativo, interpretativo, tipo básica, nivel exploratorio y diseño etnográfico. La 

recolección de datos fue mediante la entrevista semiestructurada y observación 

participante a los profesionales de salud que laboran en establecimientos públicos 

de zonas altoandinas. 

Los resultados constataron que las atenciones con ambos enfoques se realizaron 

principalmente en los servicios de obstetricia y trabajo social, dirigidas en 

fundamentalmente a las mujeres. Contribuyendo al incremento de la planificación 

familiar, partos institucionales, disminución de complicaciones de maternas y 

participación activa de las comunidades. 

Se concluyó que en los establecimientos de salud de zonas altoandinas los 

recursos disponibles para la adecuación de infraestructura son limitados, la difusión 

de las normativas a los gestores y profesionales de la salud es escasa, la frecuencia 

de capacitación al personal de salud para mejorar los procesos internos y los planes 

operativos institucionales que comprendan iniciativas con ambos enfoques es baja. 

Palabras Clave: gestión de salud, intervenciones sanitarias, equidad de género, 

interculturalidad, redes de apoyo, alianzas estratégicas. 
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Abstract 

The main objective of this study was to analyze the management and 

implementation of gender equality and intercultural approach in health care 

establishments in a high Andean area. The research approach is qualitative, 

interpretative, basic type, exploratory level and ethnographic design. Data collection 

was through semi-structured interviews and participant observation of health 

professionals working in public health facilities in high Andean areas. 

The results showed that care with both approaches was provided mainly in the 

obstetrics and social work services, directed mainly to women. This contributed to 

an increase in family planning, institutional deliveries, reduction of maternal 

complications and active participation of the communities. 

It was concluded that in health establishments of high Andean areas, the available 

resources for the adequacy of infrastructure are limited, the spread of regulations to 

health managers and professionals is scarce, the frequency of training of health 

personnel to improve internal processes and institutional operational plans that 

include initiatives with both approaches is low. 

Keywords: health management, health interventions, gender equity, 

interculturality, support networks, strategic alliances. 
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I. Introducción

Según la UNESCO, a nivel mundial existe alrededor de 370 millones de indígenas 

y 5000 culturas diferentes de mayor representatividad, siendo América Latina el 

continente que posee más de 670 pueblos indígenas. Donde Perú es el tercer 

país con mayor población indígena de América con características propias 

como la lengua, cosmovisión, costumbres y tradiciones (Sandoval et al., 2014). 

Sin embargo, existen instituciones de salud públicas y privadas que no involucran 

a los profesionales de la salud ni garantizan instalaciones y recursos necesarios 

para una atención con enfoque de equidad de género y enfoque intercultural, 

generando así distanciamiento y rechazo a acudir a un establecimiento de salud, 

por consecuencia incrementando el riego de complicaciones a nivel individual, 

familiar y comunitario. En este sentido, Naciones Unidas (2018) presenta 17 los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible en la Agenda 2030 como visión 

transformadora para el desarrollo integral y armónico de los países, donde las 

estrategias y planes de salud con los enfoques ya mencionados contribuirían 

directamente al logro de varios de los objetivos internacionales como lo son el 

objetivo tres de salud y bienestar, el objetivo cinco de igualdad de género, el 

objetivo 10 de reducción de las desigualdades y el objetivo 17 de alianzas. 

En el ámbito nacional, el Ministerio de Salud - MINSA (2011) aprobó el 

Documento Técnico: Modelo de Atención Integral de Salud Basado en la 

Comunidad y Familia - MAIS BCF el 2011 a través de la RM 464, que actualiza 

los alcances y fundamentos de la atención integral de salud a través de la 

promoción de un modelo de gestión con enfoque de derechos humanos, de 

equidad de género, de interculturalidad y territorialidad. 

Pese a ello, las brechas de acceso a cuidados culturalmente seguros, coherentes 

y significativos se mantienen.  Así como también, persiste el desconocimiento 

muchas instituciones de salud de su vigencia pese ser un marco referencial de 

atención y gestión de la salud establecido desde el 2003. Posiblemente, ello 

interfiere con la aplicación y desarrollo de los enfoques en las estrategias 

sanitarias que garanticen el acceso a una atención integral de salud.  
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Entre las posibles causas del problema público que señala la Presidencia 

del Consejo de Ministros (2022) se encuentra la limitada capacidad de gestión 

interna de bienes y servicios de calidad, el inadecuado diseño de políticas 

públicas basada en evidencias, la desorganización entre el sistema de 

planeamiento y el sistema de presupuesto, la inadecuada gestión de los recursos 

humanos, el limitado procesos de seguimiento, evaluación y mejora continua 

orientada a resultados y la escasa gestión del conocimiento para la mejora 

continua y la innovación en las intervenciones públicas  Lo que probablemente, 

genera insatisfacción ciudadana, inaccesibilidad a los servicios de calidad,  

incremento de brecha sanitaria, desigualdad territorial y social, así como también, 

una situación de vulnerabilidad de las personas, familias y comunidades. De 

modo que, resulta imperativo el manejo y gestión de dichos problemas a nivel 

transversal en las instituciones de salud. 

En este sentido, en los establecimientos de salud ubicados en la zona 

altoandina, donde se realizan atenciones interdisciplinarias preventivas y 

promocionales, se observó que el centro no dispone de calefactores, insumos y 

equipos médicos adecuados para asistir partos verticales considerando que la 

temperatura puede llegar hasta -3°C. La población gestante por otro lado, prefiere 

ser atendida en sus hogares y tener un parto domiciliario a un parto institucional, 

lo que incrementa el riesgo de complicaciones y muerte materna. Asimismo, la 

población adulta mayor presentó dificultad al comunicarse en las campañas de 

vacunación contra el Covid-19, debido a que los profesionales que hablan quechua 

son escasos. También algunas personas presentaron distanciamiento con el 

centro de salud tras haber experimentado invalidación de sus prácticas de cuidado 

ancestrales y que en ocasiones no se dispone de abastecimiento de 

medicamentos. Así mismo, las prácticas de cuidado y crianza de los integrantes 

de la familia son responsabilidades que recaen principalmente en la madre, o 

representación femenina del hogar y se evidenciaron prácticas culturales de 

cuidado como la colocación de pulseras rojas en muñecas o colocación de 

monedas en los ombligos de los lactantes para evitar el “mal de ojo” y la 

indigestión, respectivamente.  
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Por otro lado, los líderes comunitarios que reside en los anexos de la 

provincia expresaron disconformidad en relación a la frecuencia de las campañas 

que se realizan en sus localidades, las cuales principalmente son campañas de 

vacunación contra el Covid-19, así como también expresaron que al no haber de 

forma permanente profesionales de salud en  su localidad tienen dificultad en el 

traslado al centro de salud, ya que el transporte transita solo en horarios 

establecidos y requiere un gasto adicional del presupuesto familiar. En relación a 

las reuniones con los líderes comunitarios de los anexos, existen recursos 

limitados para el traslado de profesionales y algunas ambulancias se encuentran 

inoperativas estas son esporádicas, no se desarrollan talleres de integración 

cultural entre los profesionales de salud y la comunidad y las campañas de salud 

son la principal fuente de interacción con la población. Es posible que lo 

manifestado por la población tenga arraigo en la gestión y disponibilidad de 

recursos para la atención con enfoque de equidad de género e interculturalidad.  

Sumado a ello, se identificó que los profesionales de salud que laboran en 

el centro no han desarrollado cursos institucionales sobre la lengua quechua, 

siendo esta una limitante en la comunicación con la población quechua hablante. 

En cuanto a los planes anuales con enfoque de equidad de género e 

interculturalidad en uno de los centros de salud se determinó que el Plan Anual 

del Componente De Promoción de la Salud es el único de los 10 planes 

correspondientes a los diversos servicios de profesionales que laboran en la 

institución que considero e implemento actividades con ambos enfoques (Garcia 

& De la Cruz, 2022). Por lo expuesto, cabe la pregunta ¿De qué manera se da la 

gestión e implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en 

establecimientos de salud de una zona altoandina en el año 2022? 

Siendo el objetivo general del estudio, analizar la gestión e implementación 

del enfoque de equidad de género e interculturalidad en la atención en 

establecimientos de salud de una zona altoandina. Y los objetivos específicos, 

identificar las atenciones con enfoque de equidad de género e interculturalidad que 

se implementan en establecimientos de salud de una zona altoandina. Así como 

también, describir el impacto social y sanitario de la implementación de atenciones 
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con enfoque de equidad de género e interculturalidad en la población que reside en 

zonas altoandinas. 

En la actualidad la información disponible sobre las intervenciones sanitarias 

con enfoque de equidad de género e interculturalidad en los establecimientos de 

salud son limitadas, aún más si se está relacionada a las instituciones de atención 

primaria de salud ubicadas en la zona altoandina. Por ello, a nivel teórico el estudio 

pretende aportar información científica para llenar los vacíos intelectuales 

existentes que, a su vez, permitan la elaboración de estudios posteriores, guías y 

manuales de atención de salud para garantizar la atención integral, holística con 

pertenecía cultural e igualdad de género. 

A nivel practico, el enfoque de equidad de género e interculturalidad son 

necesariamente transversales en la articulación interdisciplinaria, 

interinstitucional e intersectorial para que el país se pueda asumir desafíos que 

permitan alcanzar el desarrollo de una sociedad culturalmente protegida donde 

prevalezca la equidad de género. Actualmente el Ministerio de Cultura - MINCUL 

(2013) desarrolla algunas acciones sectoriales que estimulan las articulaciones 

como el desarrollo e implementación de herramientas a través de manuales de 

enfoque intercultural para la gestión pública. Así como también el Ministerio de la 

Mujer y Poblaciones Vulnerables - MIMP (2017b) propone estrategias para el 

desarrollo de la capacidad institucional de los gobiernos regionales y locales a fin 

de que se incorpore el enfoque de género de manera permanente en sus políticas 

y gestiones.  

Por otro lado, la naturaleza cualitativa de la investigación permitirá un 

análisis profundo de las formas y factores que intersecan las intervenciones de 

salud con enfoque de equidad de género e interculturalidad. Así como también, la 

dinámica que se produce entre sistema de salud y comunidades en zonas 

altoandinas, la transformación de las relaciones de poder y desigualdades, la 

diversidad y universalidad de los cuidados culturales y como estas atraviesan los 

diversos aspectos del ser humano mediante del manejo responsable, consciente y 

controlado de las brechas de género y aspectos del entorno. 
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II. Marco teórico

La inequidad de género afecta la salud física y mental de las personas. Por

ejemplo, en la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) de 2017 sobre la 

población española mayores de 25 años se determinó que los trastornos mentales 

son más frecuentes en las mujeres que en los hombres, especialmente en mujeres 

con bajo nivel educativo, socioeconómico y estado de desempleo, donde la mayor 

exposición de las mujeres a situaciones de violencia incrementan significativamente 

los trastornos mentales (Bacigalupe et al., 2020). Así también, Del Río (2014) 

señala que la concepción del cuidado como un trabajo de exclusividad femenina 

incrementa la prevalencia de estrés, ansiedad, sobrecarga y de enfermedades 

crónicas, lo que evidencia la interseccionalidad de los diferentes ejes de 

desigualdad. De modo que, es necesario promover cambios e innovaciones en los 

sectores políticos, culturales y asistenciales que contribuyan a reducir las 

desigualdades de género y que garanticen la atención sanitaria sin sesgos de 

ningún tipo.   

Teniendo en consideración que mujeres y hombres tienen necesidades de 

salud diferentes no sólo por sus diferencias biológicas, sino también a causa de los 

patrones sociales y culturales que la sociedad les ha asignado. En Chile como en 

tantos países a nivel mundial, la mayor sobrecarga de trabajo formal e informal 

recae principalmente en la mujer a consecuencia de la inequidad de género, de 

modo que las mujeres presentan en doble de sobrecarga en comparación a los 

hombres. Es así que el 68% de mujeres perciben que la acción de cuidar perjudica 

su salud, mientras que existe una estrecha relación de problemas de salud mental 

asociados al cansancio y a la depresión (Guerrero et al., 2020). En la comunidad 

europea, se posee otra perspectiva sobre el cuidado informal y abordan este 

problema en las políticas públicas de salud y bienestar social. Por tanto, ya no es 

suficiente afrontar la actual crisis de los cuidados con intervenciones que 

promuevan el autocuidado para evitar la sobrecarga del cuidador, sino contribuir a 

la sostenibilidad del sistema de cuidados siendo necesario una colectivización del 

cuidado mediante la colaboración entre las instituciones del Estado, la sociedad 

civil y la familia. (Cascella & García, 2020).  
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En cuanto a las políticas de salud, para Cardozo (2022) en Uruguay los 

avances de enfoque de equidad de género en salud se asocian estrechamente a la 

salud sexual y reproductiva, sin embargo para lograr la transversalización de 

género en salud es necesario incorporar la perspectiva de género en todos los 

ámbitos de la atención a la salud de las personas. Según Larrea (2021) la situación 

es similar al contexto peruano, donde las atenciones de salud no responden a las 

necesidades del usuario, las prestaciones son de baja calidad técnica, se usa de 

forma ineficaz los recursos e infraestructura disponible y  el equipamiento es 

inadecuado para brindar las prestaciones sanitarias, repercutiendo así en la 

insatisfacción y distanciamiento del usuario.  

La gran diversidad de grupos étnico y culturales con conocimientos, 

prácticas, recursos terapéuticos propios ha existido desde inicios de la humanidad. 

Sin embargo, en el proceso de desarrollo y sistematización del sistema de salud se 

han evidenciado conductas discriminativas y relaciones autoritarias en perjuicio de 

los sistemas de salud tradicionales. Pese a que las sociedades ante la diversidad 

de percepciones y formas de atención a la salud poseen un proceso histórico en 

relación a la salud, la enfermedad y la atención, de tal forma que se manifiesta la 

necesidad de unificar los conocimientos médicos y prácticos (E. Hernández et al., 

2020). Por otra parte, Lopez (2021) señala que siendo el enfoque intercultural uno 

de los principales factores que podrían mejorar la eficiencia de la atención de salud, 

el actual gasto público y direccionamiento de recursos económicos no contribuye a 

cerrar las brechas más urgentes de la población. Por otro lado García (2017) 

destaca que en el Perú la transformación de las políticas educativas dirigidas a las 

poblaciones culturalmente diversas ha reflejado los cambios exigidos por las 

comunidades en relación a la cultura y la lengua de las poblaciones indígenas, 

haciendo énfasis en la necesaria reivindicación a través de una política del lenguaje 

que equipare la lengua materna con la lengua oficial. 

En el caso del estado peruano posee una amplia diversificación de oferta en 

salud, en la que la práctica la interculturalidad supone un reto pese a la existencia 

de un marco jurídico en salud sobre interculturalidad. Por otro lado, Henckell (2022) 

sostiene que las brechas en infraestructura y equipamiento dificultan que la 
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adecuación de los servicios sanitarios para brindar la atención intercultural que 

permita combinar la medicina ancestral con la medicina moderna en harás de 

satisfacer las necesidades de salud, tal como la implementación de casas 

maternas. No obstante, Tambo (2018) en un estudio desarrollado en la Dirección 

regional de Salud de Madre de Dios identificó que 60% de profesionales refieren 

deficiencia en la gestión de los servicios de la salud para comunidades nativas, 65% 

no fomentan una articulación intersectorial, y la infraestructura y equipamiento de 

los establecimiento son inadecuados para brindar el servicio y solo el 11% de 

profesionales tiene suficiente capacidad de brindar atención en salud con enfoque 

intercultural. Por tanto, las intervenciones de salud con pertinencia y respeto cultural 

dependen estrechamente del nivel de gestión y articulación intersectorial del 

sistema de salud con la comunidad. 

Durante los últimos años la salud comunitaria ha sido vinculada tanto a la 

atención primaria como a la promoción de la salud, donde las estrategias de salud 

pública están direccionadas a intervenciones de los factores que potencian la salud 

de las sociedades. En relación con ello, en España se implementó un programa 

orientado a fomentar el bienestar emocional de las mujeres de Andalucía a través 

de grupos socioeducativos (GRUSE) que fomentan la autoestima, la conciencia de 

género, los sentimientos de autoeficacia, las redes de apoyo social y el 

afrontamiento de las dificultades diarias. En el estudio se evidencio que el grupo 

experimental redujo síntomas de ansiedad y depresión y restablecieron su 

autoestima, la mejoría se mantuvo hasta 16 meses posteriores a su fin en 

comparación de las mujeres del grupo no controlado (Palacios et al., 2021).Por 

tanto, la gestión, implementación de estrategias, intervención y evaluación, son 

esenciales para fomentar la salud de los y las usuarias. 

Así mismo, entre los principales problemas de salud pública se encuentra la 

alta mortalidad materna, la cual está relacionada con altos índices de pobreza e 

inequidad de género. Siendo el cuidado colectivo y cultural de las comunidades 

pilares fundamentales en su prevención como demuestra una investigación 

realizada en México, donde Chávez & Negrete (2021) resalta que la atención de la 

gestación trasciende la accesibilidad institucional de los servicios, donde es 
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necesario también que el cuidado respete las decisiones de las mujeres, las 

condiciones que las intersecan y el cuidado de las redes comunitarias de la atención 

perinatal. De modo que, la cotidianeidad de prácticas de cuidado comunitario por 

parte de las propias mujeres debería ser reconocidas como acciones preventivas 

inmediatas y sustanciales a favor de la salud materna dentro de los planes, 

programas y proyectos nacionales de salud. Para Haldane & Morgan (2021) el 

contexto sanitario y social que dejo el COVID-19 evidencia una gran oportunidad 

para que los sistemas de salud se extiendan a la comunidad a través de canales 

confiables, como trabajadores de salud comunitarios, que empoderen a los 

miembros de la comunidad mientras protegen activamente la salud y la seguridad 

(tanto económica como social) para disminuir las desigualdades estructurales y las 

barreras a la atención  

Por otro lado, en Colombia la población afrodescendiente que representa 

un 12%, presentan dificultades en cuanto a condiciones de vida, racismo, 

marginación y exclusión, lo que interfiere en la accesibilidad a los servicios de 

salud, educación y trabajo. Durante el Covid-19, ante su inminente letalidad y 

propagación, y al no contar con servicios de salud integrales, equitativos, y 

oportunos con el reconocimiento de sus costumbres, ellos desarrollaron 

estrategias comunitarias a través de la medicina tradicional, cultural y 

actividades organizacionales, donde aplicaron conocimientos ancestrales 

contribuyendo de forma significativa en su salud (Olaya, 2021). Situación que 

no dista del contexto de países del continente, donde la incorporación de la 

medicina tradicional y el enfoque cultural en los sistemas sanitarios podría 

realizarse a través de la gestión de estrategias articuladas, fortalecimiento de 

competencias interculturales e inversión pública. 

Sin embargo, los pueblos indígenas son los grupos de población más 

excluidos de la región, con peores resultados de salud e históricamente 

excluidos de participar en el desarrollo de políticas públicas a pesar que el 

continente de América alberga a casi cuarenta millones de indígenas que 

representan una proporción significativa de la población en países como 

México, Guatemala, Colombia, Bolivia, Perú, Chile y Brasil (Ruano et al., 2021). 
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En cuanto a los países de Centroamérica, Hernández et al. (2022) señala que 

en Guatemala prevalece una profunda división étnica y geográfica de exclusión 

social, no obstante, existen líderes indígenas que participan como defensores 

del derecho a la salud, crean conciencia y comparten su aprendizaje político de 

herramientas, saberes empíricos y asesoramientos de instituciones del estado, 

así como también han logrado importantes logros en la movilización de 

comunidades marginadas y remotas para participar en el monitoreo y resolución 

de los problemas del sistema de salud local.  

Entre los principales conceptos teóricos que se consideraron en la gestión 

e implementación del enfoque de equidad de género se encuentra los definidos 

por el Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social - MIDIS (2016) como el género 

que es la construcción social atribuida a los comportamientos, conductas y 

atributos de las personas, agrupados primigeniamente en un sistema dicotómico 

de varón y mujer, basados en el sexo biológico asignado al nacer. Sin embargo, 

la construcción del género es dinámica debido a su naturaleza y los aspectos 

que lo intersecan como el tiempo, espacio y pautas culturales. Mientras, el 

enfoque de género es una herramienta analítica y metodológica que permite 

incorporar de forma coherente, equitativa y justa las diversas necesidades, 

responsabilidades y preocupaciones de mujeres y varones, permitiendo analizar 

las relaciones de poder y desigualdades que influyen en el acceso a 

oportunidades, control de recursos y participación social en un contexto 

determinado  

En tanto, la igualdad de género es el resultado de la igual valoración y 

garantía del ejercicio pleno de los derechos humanos, responsabilidades, 

beneficios y oportunidades de las mujeres y los varones, permitiéndoles ampliar 

sus capacidades de desarrollo personal y social. Donde, la transformación de 

relaciones y desigualdades de poder son consecuencia de la planificación y 

eficacia de las acciones y estrategias previamente diseñadas y ejecutadas. Y la 

transversalización del enfoque de género es el proceso de análisis y seguimiento 

del diseño, implementación, monitoreo y la evaluación de políticas, programas, 

legislación y proyectos con enfoque de género, aplicados en las diversas áreas 
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y niveles sectoriales de forma particular y a su vez integrada e interrelacionada 

entre sí. Finalmente, el MIMP (2017a) señala que las brechas de género 

expresan las diferencias sectoriales significativas en el acceso a oportunidades, 

servicios, bienes y recursos, entre mujeres y hombres, debido a prácticas 

discriminatorias, sean individuales, sociales o institucionales, realizadas de 

forma deliberada o irreflexivamente, y pueden ser valorados de forma 

cuantitativa y cualitativamente. 

El enfoque de equidad de género como unidad temática en la presente 

investigación, sienta su base teórica en el modelo de sistemas planteado por 

Betty Neuman en 1982, el cual establece que la persona, familia, grupo o 

comunidad, en estado de salud o enfermedad, son sistemas dinámicos y 

abiertos, que interaccionan con el entorno y elementos estresantes que pudiesen 

alterar su equilibrio. Donde los usuarios en actuación conjunta con el personal 

de salud pueden usar recursos, establecer objetivos e identificar intervenciones 

de prevención primaria, secundaria y terciaria, relevantes para mantener la 

homeóstasis y estabilidad del sistema. Entre las variables que afectan el sistema 

del usuario o usuarios, se encuentran los aspectos fisiológicos, psicológicos, 

socioculturales, de desarrollo y espirituales. Así mismo, entre los conceptos que 

postula la teoría, se encuentra la retroalimentación del sistema como una acción 

correctora con intención de potenciar o estabilizar el sistema, y la reconstitución 

que es regreso del sistema a la estabilidad luego de las intervenciones de los 

elementos estresantes interpersonales, interpersonales o extra personales 

(Raile & Marriner, 2018). 

Es decir, aplicada a la investigación, el modelo de sistemas consideraría 

que el diseño y ejecución de intervenciones de salud con enfoque de género y la 

participación activa de la comunidad disminuirían las brechas de género para 

lograr el máximo equilibrio y la tan ansiada igualdad de género. Así como 

también, la articulación integral con otros sectores para el abordaje de las cinco 

variables para el máximo bienestar posible, a través de la satisfacción de las 

necesidades del usuario o también llamado sistema. 
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En relación a los conceptos teóricos de la gestión e implementación del 

enfoque de interculturalidad, la cultura hace referencia a la cosmovisión, 

idiosincrasia, creencias, singularidades, pautas de comportamentales y formas 

de vida de personas y comunidades, las cuales son aprendidas y adquiridas a 

través de la enseñanza intergeneracional empírica y dinámica en la cotidianidad, 

en determinado contexto social, geográfico y periodo de tiempo. De modo que, 

los cuidados culturales representan a las prestaciones de cuidados formales e 

informales con respeto y coherencia cultural, centrados en la satisfacción 

máxima de las necesidades tangibles e intangibles de los usuarios. Así como, 

MINCUL (2013) sostiene que la diversidad de los cuidados culturales es la amplia 

variedad de intervenciones que se pueden realizar a los usuarios en base a sus 

características, valores y modos de vida, cuidados que respetan la cosmovisión 

de la salud de determinada comunidad, y a su vez, vela por la integridad, eficacia 

y el cumplimiento de los aspectos éticos como la beneficencia, no maleficencia, 

autonomía y justicia. 

La diversidad de cuidados posee conceptos relacionados entre sí, como la 

conservación y mantenimiento que hace alusión a las prácticas culturales 

holísticas para mantener o recuperar el bienestar de los usuarios, en tanto la 

adaptación o negociación es la capacidad de adaptarse o llegar a consensos entre 

diversas culturas para obtener resultados simbióticos y beneficiosos para los 

involucrados, y finalmente la reorientación o restructuración hace referencia al 

direccionamiento de recursos disponibles para reorganizar de forma significativa 

los cuidados en búsqueda de resultados sinérgicos. Por otro lado, el contexto de 

entorno hace alusión a aquello físico, geográfico o sociocultural que rodea a los 

usuarios y tiene influencia directa e indirecta en los mismos. Que cuando 

interrumpen la accesibilidad al sistema de cuidados culturalmente coherentes y de 

significancia se denominan brechas de cuidados culturales. Y la universalidad de 

los cuidados culturales es máximo logro de la accesibilidad a atenciones 

culturalmente coherentes y oportunas de los usuarios, siendo las estrategias de 

salud aspectos fundamentales para la disminución de brechas sanitarias y para el 

acceso a atenciones culturalmente dignas. 
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El enfoque de interculturalidad apoya su sustento teórico en la teoría de la 

diversidad y la universalidad de los cuidados culturales propuesta por Madeleine 

Leininger en el año 1991, donde señala la importancia de brindar cuidados 

culturalmente coherentes y responsables a las personas y comunidades para 

restituir su máximo nivel de bienestar. Donde los cuidados culturales representan 

actos abstractos y concretos de prestación de cuidados que valoran e involucran 

las creencias, normas, formas de vida y perspectivas de salud de los individuos, 

considerando también su naturaleza particular, universal y diversa. Asimismo, en 

la teoría se identifican características dinámicas e interrelacionadas con la 

estructura y organización social como la política, historia, lengua, religión, 

economía, salud y educación, es decir, el sistema de cuidados profesionales y 

transculturales hace uso no solo de conocimiento científico sino también de 

practica humanística y enfoque sociocultural para garantizar la prestación de 

cuidados integrales y culturalmente coherentes. Estos cuidados pueden darse en 

búsqueda de tres objetivos como los son la conservación o mantenimiento, la 

adaptación o negociación y la reorientación o restructuración (Raile & Marriner, 

2018). 

Por lo que se refiere a su aplicación teórica a la investigación, la teoría de la 

diversidad y la universalidad de los cuidados culturales explicaría la relevancia de 

la implementación del enfoque de interculturalidad en el diseño y ejecución de 

intervenciones de salud en atención primaria, ya que las decisiones y acciones de 

cuidados transculturales facilitan la integración de los cuidados genéricos o 

también llamados cuidados populares con los cuidados formales del personal de 

salud a fin de garantizar el máximo nivel de bienestar biopsicosocial de la persona, 

familia, comunidad y entorno. Sin embargo, requeriría también del diseño de 

planes de trabajo y mesas de concertación con líderes y representantes 

comunitarios para la identificación de las necesidades sanitarias más urgente de 

la población, así como también alianzas intersectoriales para el abordaje de los 

diversos factores de la estructura social, contexto del entorno, lengua y 

etnohistoria que influencian en las expresiones, patrones y prácticas de cuidado. 
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En relación con la teoría sustantiva en la que se justifica el desarrollo de la 

investigación, es la teoría del cuidado transpersonal propuesta por Jean Watson en 

1979. La cual define al cuidado transpersonal como un cuidado humano especial 

que busca proteger la dignidad humana y restaurar la armonía de mente, cuerpo y 

espíritu de la persona a través de la prevención y promoción de la salud. Plantea 

también entre las afirmaciones teóricas que Enfermería posee conocimiento, 

filosofía, compromiso, interés genuino y relación entre la enfermera y ser humano, 

Watson también usa el término del ser humano, como un paradigma unitario, es 

decir, una unidad de mente, cuerpo, espíritu y naturaleza, siendo la armonía de esta 

la definición de salud, también hace hincapié en la conexión entre la persona y el 

entorno y que los espacios de curación pueden usarse para ayudar a superar la 

enfermedad, el dolor y el sufrimiento. 

Así mismo, Jean Watson basa su teoría en 10 factores de cuidado 

denominados el proceso carias y en nueve supuestos teóricos. El proceso caritas 

inicia con la formación de un sistema humanístico y altruista de valores, la 

inculcación de la fe y esperanza, el fomento de la sensibilidad hacia uno mismo y 

hacia los demás, el desarrollo de una relación de ayuda y confianza que implique 

coherencia, empática y comunicación eficaz, la aceptación de sentimientos 

positivos y negativos, el uso del método científico para la toma de decisiones, la 

promoción de la enseñanza y aprendizaje interpersonal, la disposición del entorno 

interno y externo para apoyo y protección, la satisfacción de las necesidades 

humanas en forma ascendente y la estimulación del pensamiento reflexivo para la 

comprensión de uno mismo y de los demás. (Raile & Marriner, 2018). 

De modo que se plantean los siguientes supuestos de la teoría del cuidado 

transpersonal articulados a la investigación: La gestión e implementación del 

enfoque de equidad de género e interculturalidad protegen, fomentan y potencian 

la dignidad humana y la integridad de las personas y comunidades. La voluntad 

consciente del personal de salud confirma la importancia de mantener un cuidado 

culturalmente coherente en medio de la amenaza y la desesperación, biológica e 

institucional. La presencia genuina en el momento del cuidado, las conductas, las 

palabras, el lenguaje corporal, los sentimientos, los pensamientos y los sentidos 
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contribuyen a la conexión del cuidado transpersonal con enfoque de género y 

enfoque intercultural. La capacidad de conexión del personal de salud con las 

personas implica un intercambio de información y comunicación verbal y no verbal, 

que influye en el mantenimiento, adaptación y reorientación de los cuidados 

culturalmente significativos que transforman las relaciones de poder y desigualdad. 

El contexto del entorno social y cultural de la conciencia transpersonal 

potencian la armonía, la integridad y la unidad del ser en las diversas modalidades 

de cuidado y curación. El desarrollo personal, profesional y el crecimiento espiritual 

continuo ayudan al personal de salud a entrar un nivel más profundo de la práctica 

de cuidado profesional, permitiendo descubrir una condición transpersonal del 

mundo. El conocimiento de la diversidad cultural y enfoque de género se obtienen 

no solo a través de vivencias propias de los profesionales de la salud, sino también 

a través del trabajo con otras culturas y el estudio de las humanidades y los 

contextos de entorno que los rodea. La convergencia de las diversas disciplinas y 

el trabajo intersectorial articulado con la comunidad permite la eficacia del diseño 

de intervenciones transversales con enfoque de equidad de género y universalidad 

de cuidados culturalmente coherentes y significativos para la persona, familia y 

comunidad. En medida que el personal de salud reconoce su sensibilidad, esta se 

vuelve más genuina y auténtica hacia los demás. Así como también, incrementa la 

comprensión intelectual y emocional de una situación distinta a la suya y reconoce 

la influencia de los entornos internos y externos. 

III. Metodología

3.1. Tipo y diseño de investigación 

La presente investigación tiene un enfoque cualitativo, interpretativo. Bajo las 

definiciones conceptuales de Hernández-Sampieri & Mendoza (2018) la 

investigación estará orientada al análisis reflexivo y profundo de las características 

del objeto de estudio, donde se aplicarán la técnica de recolección de datos de la 

entrevista semiestructurada. Así mismo Bedregal et al. (2017) señala que el método 

cualitativo es relevante cuando investigamos fenómenos sociales complejos que 

son difíciles de capturar numéricamente y que permite comprender en profundidad 

el problema. 
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En relación con el tipo de investigación es básica, orientada a la búsqueda de 

conocimiento a través de la recopilación de información, contrastación de 

información con los conceptos, dimensiones y supuestos sustantiva. En cuanto al 

nivel de investigación es exploratorio, debido a que se cuenta con conocimiento 

limitado del tema de investigación, y el presente estudio permitirá profundizar en la 

problemática, conceptos y variables promisorias, fomentando futuras 

investigaciones. Referente al diseño de investigación es etnográfico, puesto que la 

investigación pretende describir, entender y explicar la implementación de 

intervenciones de salud en determinado contexto social con pausas culturales y 

dinámicas sociales atribuidas al género desde la perspectiva de los participantes. 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018) . 

3.2. Categorías, Subcategorías y matriz de categorización 

La primera categoría es la gestión e implementación del enfoque de equidad 

de género, que para efecto de esta investigación son las estrategias e 

intervenciones de salud en el diseño, implementación, monitoreo y evaluación de 

políticas y programas en las atenciones intramurales y extramurales para garantizar 

la atención integral y holística de las necesidades de salud de mujeres y varones 

en aras de la equidad de género. En este sentido, las subcategorías que se analizan 

son las dinámicas sociales atribuidas al género, los recursos y alianzas estratégicas 

con enfoque de género, y las intervenciones con enfoque de equidad género. 

La segunda categoría es la gestión e implementación del enfoque de 

interculturalidad, que para fines de este estudio hace alusión a las estrategias e 

intervenciones de salud para garantizar atenciones con adecuación y pertinencia 

cultural a las comunidades altoandinas, basadas en el diálogo, respeto y 

concertación para integrar las diferentes visiones culturales, concepciones de salud 

y enfermedad y formas de desarrollo de las comunidades. En tal sentido, las 

subcategorías son las prácticas de cuidados comunitarios, las redes de apoyo y 

articulación intercultural y las intervenciones con pertinencia cultural. 
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Tabla 1. Matriz de Categorías y Subcategorías 

CATEGORÍAS SUBCATEGORÍAS 

Gestión e implementación 

del enfoque de equidad 

de género 

Dinámicas sociales atribuidas al género 

Recursos y alianzas estratégicas con enfoque de 

género 

Intervenciones con enfoque de equidad género 

Gestión e implementación 

del enfoque de 

interculturalidad 

Prácticas de cuidados comunitarios 

Redes de apoyo y articulación intercultural 

Intervenciones con pertinencia cultural 

3.3. Escenario de estudio 

La provincia se encuentra ubicada en una zona altoandina de Lima, a unos 

3 300 msnm, está constituida por 5 distritos y anexos respectivos, entre las lenguas 

e idiomas predominantes se encuentra el Quechua y Castellano. La población 

residente pertenece a diversos grupos etarios, asimismo, es cultural y étnicamente 

diversa. Las economías están basadas en el comercio, la ganadería y producción 

de insumos derivados de lácteos, así como también del creciente mercado de 

turismo. En relación con el transporte y las vías de acceso, existen empresas de 

transporte interprovincial terrestre con horarios establecidos de 2 a 3 veces por 

semana en la mayoría de los distritos y de forma diaria en la capital de la provincia. 

Las carreteras son de tramos cortos asfaltados y de tramos largos sin asfaltar, por 

lo que en temporada de invierno se reportan derrumbes que dificultan el traslado 

de la población. 

Entre las principales organizaciones se encuentra el vaso de leche, club de 

madres, asociación de comuneros y asociación de agricultores y ganaderos. En 

cuanto a las entidades presentes en la jurisdicción está el Centro de Emergencia 

de la Mujer - CEM, la Municipalidad, el Poder judicial, la UGEL, la Biblioteca 
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Provincial, la Policía Nacional y el Banco de la Nación. Sin embargo, las entidades 

se encuentran ubicadas en la capital de la provincia, siendo de difícil acceso para 

los otros distritos y anexos debido a la zona geográfica y la disponibilidad de 

transporte. Por otro lado, con respecto al sistema de salud, se encuentra siete 

puestos de salud y un centro de salud de categorías I-1, I-2 y I-3 ubicados en los 

diferentes distritos. También existen 2 farmacias privadas en la capital, y matronas 

y hueseros principalmente en los anexos de los distritos. 

3.4. Participantes 

Los sujetos de estudio son profesionales de la salud de una Microred 

ubicada en una zona altoandina de Lima. Quienes brindan atenciones preventivas 

y promocionales en la jurisdicción de la provincia, sus distritos y anexos a través de 

atenciones intramurales y extramurales. La cantidad entrevistas realizadas a los 

sujetos de estudio fue determinada por la saturación de información. 

El equipo de salud que labora en los establecimientos está conformado por 

varones y mujeres y pertenecen al grupo etario de la adultez, es multidisciplinario 

con diversos regímenes laborales, entre Cas, Cas Covid y Serums, donde los 

profesionales con regímenes Cas y Cas Covid tiene entre un año y 8 años de tiempo 

de desempeño de funciones mientras los profesionales con regímenes de Serums 

tienen alrededor de 5 meses de labores. Ningún participante nació ni creció en la 

zona altoandina donde labora teniendo como lugar de procedencia a los diferentes 

departamentos de Perú. Asimismo, todos indicaron su autoidentificación étnica 

como mestiza, entre los idiomas que hablan predomina el castellano como lengua 

materna, sin embargo, algunos refirieron tener conocimientos básicos de Quechua, 

Ingles y Portugués, donde el Quechua fue aprendido a través del círculo familiar 

que conforman.   

En relación a su experiencia y formación profesional, se identificó que más 

de la mitad de participantes ya habían laborado en otro establecimiento de salud 

de zona altoandina. Todos refirieron poseer conocimientos de herramientas que 

permiten incorporar el enfoque de interculturalidad, sin embargo, los conocimientos 

de herramientas de planificación en salud y conocimiento de herramientas que 

permiten incorporar el enfoque de equidad de género fueron fluctuantes. En 
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relación con su participación en la elaboración e implantación del plan estratégico 

en sus establecimientos todos participaron con excepción la participante con 

contrato Serums y de una Participante con contratación Cas que fue rotada de 

establecimiento debido a la demanda de atenciones. Asimismo, los participantes 

acuden en su gran mayoría a campañas de salud extramurales semanalmente, no 

obstante, muchos no participan en organizaciones comunales.
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Tabla 2. Caracterización de Participantes 
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E1 30 F Enfermería Barranca Mestiza Castellano 
Quechua 

Ingles 

5 
años 

CAS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

SI SI NO SI SI Semanal NO 

E2 33 F Trabajo 
Social 

Oyón Mestiza Castellano 5 
meses 

SERUMS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

SI SI SI SI NO Semanal SI 

E3 39 F Obstetricia Chimbote Mestiza Castellano 
Portugués 

8 
años 

CAS Jefe de 
establecimiento 

SI SI NO SI SI Mensual NO 

E4 38 F Obstetricia Piura Mestiza Castellano 5 
años 

CAS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

SI SI SI SI SI Semanal SI 

E5 31 F Psicología Piura Mestiza Castellano 2 
años 

CAS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

SI SI SI SI SI Mensual NO 

E6 27 M Medicina Chimbote Mestizo Castellano 
Quechua 

Ingles 

1 año 
y 1 

meses 

CAS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

NO SI NO SI SI Mensual NO 

E7 26 M Enfermería Lima Mestizo Castellano 2 
años y 

4 
meses 

CAS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

SI NO NO SI SI Semanal NO 

E8 29 F Obstetricia Huacho Mestiza Castellano 4 
años 

CAS Responsable 
de Est. 

Sanitaria 

SI SI SI SI NO Semanal SI 
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3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para Hernández-Sampieri & Mendoza (2018) la recolección de datos 

cualitativos es el acopio de datos en ambientes naturales y cotidianos de los 

participantes. De modo que resulta relevantes datos como conceptos, 

percepciones, creencias, emociones, interacciones, prácticas, experiencias y 

roles manifestados en el lenguaje de los participantes. Para posteriormente ser 

analizados y así responder a las preguntas de investigación y a la generación de 

conocimiento.  

Por tanto, las técnicas de recolección que se usaron fueron la entrevista 

semiestructurada y observación participante. Se aplicó la entrevista semi 

estructurada, ya que al ser una pauta flexible, abierta y no persuasiva permite la 

recolección de la información que posee el sujeto de estudio. De modo que 

Troncoso Pantoja & Amaya Placencia (2017) señalan que el entrevistador no solo 

debe poseer experiencia para direccionar la conversación sin que influya en las 

respuestas , sino que también debe tener una actitud atenta, manejo del tono de 

voz, comunicación verbal y no verbal, repetir o reafirmar expresiones, hacer que 

el entrevistado extienda su explicación o pedir aclaraciones o resumir la 

respuesta con palabras que refuercen el discurso.  

Asimismo, se aplicó la observación participante, en relación a ello Jociles 

(2016) es una observación minuciosa y detallada de los aspectos físicos, verbales 

y no verbales del fenómeno de estudio sin interferir con la cotidianidad que  

permite  al investigador experimentar la vivencia y sentir del entrevistado a través 

de la inclusión a sus actividades a fin de tener una perspectiva y comprensión 

con mayor amplitud. Al mismo tiempo que Hernández-Sampieri & Mendoza 

(2018) señalan que permite la exploración y descripción de ambiente, 

comunidades y culturas, y la comprensión de procesos, vinculaciones entre 

personas, experiencias y patrones que se desarrollan. 

En tal sentido, Hernández-Sampieri & Mendoza (2018) señalan que debido a la 

naturaleza de la investigación cualitativa el instrumento de recolección de datos 

cualitativos es el investigador que es el medio de obtención de información del 

lenguaje escrito, verbal y no verbal. De modo que, el principal reto es ingresar, 

mimetizarse con el fenómeno de estudio y adquirir una comprensión profunda. 
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Entre las herramientas en que se apoyara la investigación se encuentra la guía 

de entrevista que consiste en la elaboración de un guion con preguntas abiertas 

basadas en las categorías y subcategorías, y que a su vez, se puedan adaptar a 

las respuestas de los entrevistados según los objetivos (Jociles, 2016). Además 

de la guía de observación participante, la cual comprende un formato donde se 

registran las observaciones descriptivas e interpretativas de campo. Teniendo en 

consideración que los elementos a observar y describir pueden varían de acuerdo 

a la orientación de cada investigación (Flick, 2019).  En este sentido, Piñeiro 

(2015) señala que es prioritario encontrar aspectos representativos de los sujetos 

de estudio, como por ejemplo, el entorno, las actividades individuales y colectivas, 

el ambiente social y humano como las formas de organización, patrones de 

vinculación, elementos verbales y no verbales, jerarquías y procesos de 

liderazgo, los actores clave, lideres, y quienes toman decisiones. 

3.6. Procedimiento 

Para la recolección de información se coordinó con los sujetos de estudio la 

disponibilidad de horarios y su participación, se brindó información sobre el 

propósito de la entrevista y se aseguró la confidencialidad, lográndose la 

autorización de su participación a través de la firma del consentimiento informado 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). Por otra parte, para las entrevistas 

procuro un clima ameno, de confianza y de escucha activa y en un tono espontaneo, 

respetuoso y paciente. Así como también, se solicitó permiso para la grabación en 

video y audio de las entrevistas realizadas a través de la plataforma zoom con una 

duración aproximada de 30 a 45 minutos. Entre las actividades previas de 

planificación la entrevistadora empleo la guía de entrevista, guía de observación y 

diario de campo para captar aspectos verbales y no verbales para su posterior 

transcripción, ordenamiento, análisis y triangulación de datos (Flick, 2019).  

3.7. Rigor científico 

En harás de desarrollar una investigación de enfoque cualitativo de calidad, 

se aplicaron los criterios y estándares que valoren la naturaleza, particularidad y 

especificidad de las situaciones estudiadas que fueron contrastadas y analizadas a 

profundidad. Con señalan  Hernández-Sampieri & Mendoza (2018) a los principios 

de juicios como la dependencia, credibilidad, transferencia y conformabilidad. 

Donde, la dependencia tiene por objetivo la generación de categorías equivalentes, 
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la cual se puede dar de forma interna donde dos o más investigadores generan 

categorías similares con los mismos datos, o de forma externa donde los 

investigadores recaban sus propios datos en el mismo ambiente y periodo, y aun 

así presentan similitudes categóricas.  

En tanto, Flick (2019) añade que la credibilidad, o llamada también máxima 

validez, es la capacidad de comunicar y transmitir en profundidad las experiencias 

de los participantes, particularmente aquello vinculado con el planteamiento del 

problema. Por otro lado, la transferencia evidencia las pautas que podrían ser 

replicadas en otros contextos y la posibilidad de la elaboración y aplicación de 

ciertas soluciones, de modo que los lectores puedan contar con más elementos y 

con un análisis sociocrítico evaluar la posibilidad de transferencia. Finalmente, la 

conformabilidad garantiza la minimización de sesgos del investigador, y explicar la 

lógica aplicada para el análisis e interpretación de datos. 

3.8. Método de análisis de datos 

Para la transformación de la experiencia social a una experiencia analítica, 

la investigación cualitativa requiere de un proceso de selección y organización de 

datos para su interpretación y análisis a profundidad. En este sentido Hernández-

Sampieri & Mendoza (2018) señalan que a través de la codificación de la 

información recopilada se determina las unidades de análisis y subunidades de 

análisis. De modo que en la investigación se empleó la triangulación de datos, teoría 

y metodología, para determinar las convergencias, divergencias y contraste 

teóricos a través del escrutinio de las entrevistas y observaciones de campo y 

realizar un análisis sociocrítico a profundidad con los criterios de rigor cualitativo. 

Para tal efecto, la ruta de la investigación cualitativa inicio con la recolección de 

datos a través de las entrevistas y observaciones, luego se realizó la revisión 

conforme se da la recolección de datos y la saturación de los mismo, se continuó 

con la organización y preparación de los datos para el análisis en la herramienta 

informática Excel con la identificación de las unidades de análisis. Posteriormente, 

la codificación axial permitió descubrir categorías adicionales a través de la 

comparación e integración. (Flick, 2019).  

3.9. Aspectos éticos 

En el presente trabajo de investigación se considera importante la 

confidencialidad y la responsabilidad ética entre el investigador y los participantes, 
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por lo que existe una vigilancia reflexiva y constante de las particularidades que 

involucra el desarrollo de las entrevistas (Gibbs, 2012). En tal sentido, se atendieron 

los cuatro principios fundamentales de la ética. Tal como, el principio de 

beneficencia que alude a la búsqueda constante de hacer el bien, de modo que los 

participantes fueron entrevistados en un ambiente cómodo y ameno donde se 

fomentará la libre expresión de sus sentimientos, pensamientos y vivencias. En 

relación al principio de autonomía que es la capacidad de toma de decisiones de 

cada persona, cada participante que accedió a ser parte de la investigación firmo 

un consentimiento informado donde la investigadora protegerá la confidencialidad 

de cualquier información, a su vez, fueron advertidos de su derecho a desistir de 

continuar y por cualquier motivo en  el momento que ellos consideren (Galeano, 

2012).   

En tanto, en el principio de no maleficencia, la recolección de la información 

verbal y no verbal a través de las entrevistas fue de uso exclusivo para la 

investigación manteniendo el carácter confidencial y anónimo para evitar hacer 

daño físico, mental, social o psicológico (Gibbs, 2012). Finalmente, en aras de 

garantizar el principio de justicia, la interacción con los participantes se realizó en 

un contexto de respeto a sus creencias, vivencias y sentires, manteniendo el trato 

justo, equitativo y sin sesgos de discriminación alguna.  

IV. Resultados y discusión

4.1. Resultados 

Dentro del marco de la gestión e implementación del enfoque de equidad de 

género en la atención en establecimientos de salud de una zona altoandina. A nivel 

nacional, la población de mujeres indígenas representa alrededor del 10% de los 

habitantes, siendo el 87% quechua-hablantes, 9% aimaras y 3% de etnias de la 

Amazonía. Al respecto, Estudio para la Defensa de los Derechos de la Mujer - 

DEMUS (2022) señala que solo en 4 de 10 comunidades campesinas acceden a 

servicios de salud lo que se traduce a altas tasas de mortalidad materna y neonatal. 

Además, el 70% de mujeres menores de 18 años ha sufrido alguna forma de 

violencia sexual. Esta compleja y preocupante realidad no dista de la situación que 

se atraviesa en contexto estudiado. 
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Entre las gestiones que realizan los establecimientos de salud en zonas 

altoandinas, se destacan las alianzas estratégicas que garantizan la equidad de 

género, el respeto a los derechos humanos, interacciones socioculturales, que 

otorgan los CEM, los mismos que realizan capacitaciones a los profesionales de la 

salud, docentes, personal del poder judicial. Como refirió un participante “El Centro 

de Emergencia Mujer que se encuentra en la capital de la provincia realiza algunas 

capacitaciones” (Enfermera 01, 2022). Así como también, destacan las alianzas con 

los programas sociales gestionados por el MIDIS como el programa Juntos: “Mas 

de la mitad de madres que traen al control de sus hijos es porque reciben incentivos 

económicos del programa Juntos” (Enfermera 01, 2022). Y la articulación 

intersectorial liderada por profesionales de la salud del área de trabajo social y 

obstetricia, según refieren respectivamente: “En el distrito también acaba de 

conformar un comité local conformado por el director de la institución de primaria, 

la presidenta de la comunidad de Antay, el responsable del programa de vaso de 

leche, un agente comunitario y por mi como presidenta del comité y que representó 

al área de trabajo social del centro de salud” (Trabajo social, 2022). “Hemos 

organizado un comité en mortalidad materna hace un mes y medio para poder 

recibir un apoyo extra, no solo del hospital sino también de las diferentes 

instituciones, por ejemplo, de la subprefectura, comisaría, municipalidad, para evitar 

muertes maternas” (Obstetra 03, 2022). 

 Si embargo, también existen instituciones con las que aún no se establecen 

articulaciones, tal es el caso de la municipalidad y entidades religiosas de la 

localidad: “también influyen las creencias religiosas y no solo en el caso de la 

vacunación sino también para que acudan a que se les realice el control de niño 

sano” (Enfermera 01, 2022) A ello una entrevistada comento lo siguiente: “hay  

algunas comunidades que son de una religión que ponen su salud en manos de 

Dios y no dejan que ningún profesional se acerque y los ayude, es así que en el 

2018 hubo una muerte materna por causa de que la paciente y familia no acepto 

que se le atendiera porque así lo decía su religión” (Obstetra 02, 2022). Llama 

también la atención que las principales actividades que se realizan con mayor 

disposición y convocatoria de las entidades, se realizan en fechas conmemorativas 

al ocho de Marzo y al 25 de Noviembre, Dia Internacional de La Mujer y Dia 
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Internacional para la Eliminación de la Violencia contra las Mujeres, 

respectivamente: “Hemos desarrollado en conjunto con la municipalidad y con el 

CEM un pasacalle y por primera vez hemos hecho también la señora inspiradora, 

que es un concurso de candidatas de acuerdo con su perfil e historia de vida 

inspiren a otras mujeres que por cierto tuvo una gran acogida” (Trabajadora Social, 

2022). “Tratando de sensibilizar a la población, en principio para que no haya 

violencia, pero también explicando los mecanismos que existen para cuando se den 

estos casos. Han hecho videos en redes sociales, marchas alrededor de la Plaza 

de Armas” (Médico, 2022). 

En cuanto a los recursos que disponen para implementar estrategias con 

enfoque de equidad de género, son escasos a nivel económico, de insumos y de 

recursos humanos, así como también el conocimiento y capacidad de los 

profesionales de la salud para diseñar estrategias con enfoque de género son 

limitadas, y no se evidencian capacitaciones afines de parte de la Red de Salud. 

Como refirió una de las entrevistadas “Si realizamos reuniones mensuales, pero 

son más que nada para describir las actividades o campañas que realizamos y 

como vamos con los indicadores, no son reuniones de capacitación como tal” 

(Trabajadora Social, 2022). En las mismas líneas otro entrevistado señala: “En el 

colegio nos cierran las puertas para brindar consejería en salud sexual y 

reproductiva a sus alumnos, no lo permiten hasta el momento, desde que he 

llegado.  Aquí en el distrito lamentablemente no tenemos el profesional de 

psicología” (Obstetra 03, 2022). 

Las poblaciones se encuentran en diversas zonas geográficas, y para poder 

movilizarse requieren de gastos adicionales, lo que dificulta que acudan a sus citas 

programadas y al mismo tiempo acrecienta las brechas sanitarias: “Las madres 

traen de forma frecuente a los controles de sus hijos hasta menores de un año, 

pues viven zonas alejada donde a veces no hay movilidad y si la hay les cobran 

muy caro” (Enfermera 01, 2022). Así como también interfiere con el sistema de 

referencias y contra referencias para una detección precoz y oportuna como señala 

“Por otra parte considero que hay otros factores por los que los usuarios no acuden 

a sus citas en la red de salud como la distancia al hospital que es de 5 horas la 

carretera y que es un poco peligroso viajar. Eso también dificulta el acceso a los 
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pacientes. Encima a veces no hay transporte. Entonces, es difícil que cuando 

presenten alguna patología o problema vengan hasta que se les pueda atender. 

Eso también retrasa su diagnóstico o evaluaciones que puedan tener” (Médico, 

2022). Además, que también interfiere con las capacitaciones dirigidas a los 

promotores de salud “Tenemos 07 agentes comunitarios es la misma población que 

a veces nos apoya y cuando hay capacitaciones muchas veces no pueden acudir 

a la municipalidad por el tema de la lejanía (Enfermera 02, 2022). 

La Organización Mundial de la Salud - OMS (2018) declara que poseer acceso 

a información, recursos y la capacidad para disfrutar una vida sexual satisfactoria 

sin riesgos y decidir con libertad procrear, cuándo y con qué frecuencia es un 

derecho humano universal. Sin embargo, la capacidad de las mujeres para ejercer 

sus derechos reproductivos depende en parte de si vive en una ciudad o en una 

zona rural, de su nivel de estudios y de su situación de pobreza o riqueza.(Mateo 

et al., 2017). Como señalaron en el área de obstétrica: “Las mujeres usan 

mayormente las ampollas de tres meses o mensual y no quieren que les cuente a 

sus esposos que se están cuidando” (Obstetra 01, 2022). Vinculado a esto, otra 

entrevistada señala: “Nosotras trabajamos con población femenina, mujeres en 

edad fértil, es como una barrera el tema del machismo, porque en el caso de 

planificación familiar las mujeres tienen que consultar primero a la pareja, a sus 

esposos antes de iniciar un método. Lo mismo para el parto, no toman decisiones 

por sí solas” (Obstetra 03, 2022). 

Si bien es cierto, existe un trabajo intersectorial a nivel de ministerios, la 

información que se difunde en relación con la equidad de género está orientada 

principalmente a la violencia física y psicológica, abordando en menor medida los 

otros tipos de violencia como la violencia simbólica, económica y patrimonial. En 

este sentido el Observatorio Nacional de la Violencia contra las Mujeres y los 

Integrantes del Grupo Familiar, revela que en Perú la mayor cantidad de atenciones 

registradas de Enero a Setiembre del año 2020 fueron por abuso psicológico, 

seguido del maltrato de forma mixta, y abuso sexual (Observatorio Nacional de la 

Violencia contra las Mujeres y los Integrantes del Grupo Familiar, 2020). Según 

indica la entrevistada: “En la actualidad, la gran mayoría acude a mi servicio es por 

temas legales, porque los envían del poder judicial, o porque deben pasar por un 



27 

tratamiento solicitados por el poder judicial. Es un poco complicado aquí en porque 

normalizan mucho la violencia, por dependencia emocional, económico, el qué 

dirán” (Psicóloga, 2022). En tanto otros datos disponibles muestran que más de 5 

de cada 10 mujeres han sido víctimas de violencia por parte de su esposo o 

conviviente alguna vez. Y el tipo de violencia que registró en mayor proporción fue 

la violencia psicológica y/o verbal con 52.8%, seguida de la violencia física con 

29,5% y la violencia sexual con 7,1%, aunque los datos están basados a casos 

reportados, existe la posibilidad de que la realidad sea aún más alarmante (Durand 

et al., 2021).Al respecto: “Es difícil que la paciente te diga que está sufriendo de 

violencia, pero ahí depende mucho la confianza que tú establezcas con la paciente. 

en una primera atención es difícil que la paciente te lo diga, pero a veces hay signos 

que te indican que sí, por lo general, en la segunda o tercera atención es cuando 

uno detecta que hay este problema de violencia” (Obstetra 02, 2022). 

 En relación con la gestión e implementación del enfoque interculturalidad en la 

atención en establecimientos de salud de una zona altoandina. Las principales 

redes de apoyo y articulación son la institución educativa, el presidente de la 

comunidad y los programas sociales como el programa Juntos, que durante la 

pandemia fue un gran soporte para convocar y garantizar la vacunación contra el 

Covid-19: “Hay personas que aún no se adhieren a la vacunación y si se adhieren 

es por el programa juntos y porque había medidas como verificar su carnet de 

vacunación para ingresar a establecimientos como el banco, la municipalidad y 

más” (Enfermera 01, 2022). 

 Por otro lado, pese a que el trabajo con las promotoras de salud se descuidó 

durante la pandemia, actualmente se han iniciado acciones para retomar estas 

alianzas. “Actualmente, tenemos a dos agentes comunitarios mujeres que tienen 

intención de poder participar, por eso nosotros tenemos la intención de convocar a 

más agentes comunitarios y también de poder reforzar sus conocimientos, al 

momento hemos tenido una reunión para poder conocerlas” (Trabajadora Social, 

2022). Al mismo tiempo, llama la atención que la participación de las promotoras es 

temporal y cambiante debido a múltiples factores como la falta de reconocimiento 

económico o beneficios sociales por parte de la municipalidad o la falta de tiempo 

debido a sus responsabilidades y actividades económicas Sin embargo, siento que 
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en la provincia no hay suficientes soportes para poder trabajar articuladamente, por 

ejemplo, aquí usualmente las promotoras son temporales y cambian de año a año 

y a pesar de invertir de su tiempo no reciben ningún tipo de reconocimiento 

económico por parte de la municipalidad, así que se desaniman y desisten de 

continuar con el trabajo (Enfermera 01, 2022). Por otro lado, cabe importante 

señalar que el área que realiza las coordinaciones directas con las promotoras de 

salud el área de servicio social que al ser una plaza SERUMS, cambia 

constantemente: “También, considero que una limitante es que en el centro de 

salud no hay una trabajadora social perenne que continúe el trabajo porque solo 

hay plazas SERUMS, entonces cuando cada serumista culmina su estadía se lleva 

la información y todo lo que aprendió de la comunidad y la que viene tiene que 

empezar de cero. Entonces, es difícil hacer actividades que permanezcan en el 

tiempo para continuar con el seguimiento” (Trabajadora Social, 2022). 

 En ese mismo contexto, la Defensoría del Pueblo señala de la población que 

hablan alguna lengua indígena el 65% de hombres accedieron a una ocupación 

remunerada, en contraste con el 35% de mujeres que también accedieron a un 

trabajo remunerado. Es decir, solo 3 de cada 10 mujeres que hablan una lengua 

indígena acceden a una ocupación remunerada.(Risco et al., 2019). Pese a la 

inequidad en la inserción laborar, el personal de salud que labora en zonas 

altoandinas ha encontrado estrategias para que puedan brindar atención a las 

personas que hablan quechua, como, por ejemplo, adquirir conocimientos básicos 

de quechua bajo iniciativa propia: “También he tenido algunos pacientes quechua 

hablantes que entiendo un poco lo que me hablaban, según lo que aprendí 

practicando con algunos pacientes que eran quechua hablantes hace algunos años 

atrás” (Médico, 2022). Así como también, contar con integrantes de equipo de salud 

que dominan el idioma: “Las abuelitas son quienes en su mayoría solo hablan 

quechua, cuando vienen solas le pido apoyo a los técnicos para que lo traduzcan 

porque ellos también hablan quechua y son de la zona” (Obstetra 01, 2022). De 

modo que la comunicación y articulación entre la comunidad y el personal de salud 

prevalece. Como señala una entrevistada: “En las campañas extramurales 

coordinamos previamente con la institución educativa, el presidente de la 

comunidad o con alguna persona que sea autoridad en la localidad” (Enfermera 01, 

2022). 
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Referente al objetivo específico N°01, identificar las atenciones con enfoque de 

equidad de género e interculturalidad que se implementan en establecimientos de 

salud de una zona altoandina. Vinculado al concepto del enfoque de género como 

una herramienta que permite la transformación de relaciones y desigualdades de 

poder a través de la planificación y eficacia del diseño y ejecución de acciones 

estratégicas. Según señala la OMS (2018) el sistema de salud se convierte en un 

espacio de reivindicación que garantiza el acceso y calidad de atención para 

mujeres y varones. Sin embargo, es notable los escasos recursos humanos, 

técnicos y financieros, y el acceso limitado a los servicios básicos, la educación y 

la atención de salud en las zonas rurales (DEMUS, 2022). En cuanto a la formación 

de los profesionales de la salud desconocen en gran medida la metodología para 

incluir en las prácticas de atención en aras de la igualdad de género: “En pregrado 

no lleve cursos sobre equidad de género como tal, y ya laborando aquí solo el 

centro de emergencia mujer ha dado capacitaciones, pero no he tenido la 

oportunidad de participar por qué coincidían con mis días libres” (Enfermera 01, 

2022). 

Con respecto a los servicios de atención prenatal, actualmente existe un 

aumento en la accesibilidad a nivel mundial. Sin embargo, esta situación no se ha 

replicado en las zonas rurales, donde los costos están asociados con la necesidad 

de recorrer largas distancias para acceder a los servicios de atención (Mateo et al., 

2017). “Al inicio las señoras tenían un poco de desconfianza de decir sus 

costumbres antes de culminar el parto. Muchas veces callaban, tomaban cosas y 

no nos decían nada, pero yo creo que ha sido cuestión de tiempo y de confianza. 

Ahora las señoras sí nos comentan qué es lo que han hecho antes de venir al centro 

de salud, qué es lo que están tomando, qué han consumido” (Obstetra 02, 2022). 

Situación que también se replica en las atenciones dirigidas a los niños y niñas: 

“Actualmente, las atenciones de CRED son en la posta y acudimos a visitas 

domiciliarias principalmente en las zonas aledañas ya que ir a anexos implica 

combustible y mayores recursos con los que no contamos, por lo que tratamos de 

hacer campañas integrales para aprovechar la visita que se haga” (Enfermera 01, 

2022). Asimismo, llaman la atención replantear estrategias para fomentar la 

participación de ambos padres en el cuidado: “es poco frecuente que esté tanto la 

mamá como el papá, pienso que se podrían realizar visitas domiciliarias en la tarde 
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ya que regresan de la chacra y también se podría coordinar con psicología y 

asistencia social” (Enfermera 01, 2022). Como también señala otro entrevistado: 

“Lo que hacemos aquí en enfermería cuando vienen los dos padres a la evaluación 

de rutina del niño, se hace que el papá participe y que la mamá se quede solo 

observando para ver cómo interactúa el niño con el padre, tanto a la hora de la 

medición, la pesa, la consejería nutricional y todas las actividades que involucren 

dentro de su edad” (Enfermera 02, 2022). 

Las desigualdades de salud materna y supervivencia de los recién nacidos 

debido a la baja calidad e inacceso de atención durante el embarazo y el parto es 

reflejada en la mortalidad materna y neonatal. Donde, las mujeres en situación de 

pobreza pobres tienen más probabilidades de dar a luz sin asistencia Los 

nacimientos asistidos por personal de salud calificado (Mateo et al., 2017). “Hemos 

tenido casos donde adrede nos avisan cuando ya están en fase expulsiva, porque 

tienen miedo que les hagamos referencias con la ambulancia, les hagan cesárea y 

todos los gastos que ello conlleva como la estadía y alimentación de ellas, de su 

familia. Cuando les consultaba porque tenían miedo de que les hagan cesárea. 

Decían: ¿quién me va a subir después? No va a entrar mi esposo. A mi hijito lo van 

a bañar con agua fría. Me van a ver mis partes. Yo trabajo y una mujer operada ya 

no vale” (Obstetra 01, 2022). 

Asimismo, estudios en el Perú señalan de acuerdo al área de residencia la 

región Sierra es la que presenta mayor casos de violencia a la mujer, donde se 

estima que tres de cada cinco mujeres fueron víctimas de violencia por parte del 

esposo o conviviente, en la Costa (Durand et al., 2021). En relación a ello una 

participante relato la siguiente anécdota: “No tenemos casos reportados como 

violencia, pero de haber violencia, sí hay, solo que algunas veces las mujeres no 

hablan por vergüenza del qué dirán, por ejemplo, recuerdo cuando una niña se 

había caído y teníamos que sutura, así que su mamá la trajo al centro y estaba 

llorando, trate de calmarla y me respondió: No, mi marido me va a pegar, me va a 

dar duro” (Obstetra 01, 2022). Sin embargo, las alianzas estrategias con 

instituciones y redes comunitarias con no efectivas, tal es el caso que se muestra 

con la resistencia a participar con el centro de salud de talleres sobre temas 

relacionados a la equidad de género dirigido a los adolescentes. Donde una 
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participante señalo: “En relación a las instituciones educativas, desde nuestra área 

que es servicio social presentamos propuestas de talleres al colegio de secundaria 

sobre sexualidad, identidad, cambios en la pubertad y adolescencia, igualdad de 

género, relaciones afectivas y libres de violencia y previniendo el abuso sexual y 

maltrato, sin embargo, de alguna manera nos dieron excusas para darnos la 

autorización entre ellas que los padres de familia no estaban de acuerdo” ” 

(Trabajadora Social, 2022). 

Continuando con los hallazgos relacionados al objetivo específico N°01, es 

necesario añadir en el enfoque de interculturalidad el manejo del mismo idioma y 

lengua incrementa la accesibilidad a las atenciones de salud. En ese sentido, 

algunos profesionales de la salud poseen conocimiento empíricos y básicos de 

ciertas palabras en Quechua: “Lleve un ciclo breve en la universidad donde me 

enseñaron Quechua, pero he prendido más a través de mi familia” (Enfermera 01, 

2022). Así como también cuentan con personal técnico ubicados estratégicamente 

en el área de triaje que domina la lengua Quechua: “Aquí en triaje tenemos dos 

personales técnicos que hablan muy bien el quechua y por esa parte son un gran 

apoyo para todos, también tratamos de ponernos en su lugar y abarcar cualquier 

tema con palabras no tan técnicas, de alguna manera adaptarse a la forma de 

hablar de la persona” (Enfermera 01, 2022).  

Por otro lado, la formación y experiencia personal y profesional favorecen la 

adaptabilidad cultural de los profesionales de la salud con la comunidad, como por 

ejemplo haber realizado el Serums en otras zonas altoandinas: “Trabajar aquí no 

implico un cambio extremo, porque antes hice el Serums en Cajabamba, que queda 

en Cajamarca, entonces prácticamente todo el trabajo que hice en esa zona lo vi 

reflejado en aquí” (Enfermera 01, 2022). Otra participante señaló haber realizado 

su SERUMS en un puesto de salud perteneciente a la Microred en la cual 

actualmente laboran: “Antes de trabajar donde actualmente estoy, hice mi SERUMS 

en un establecimiento que también pertenece a la Microred, un puesto que está 

más alejado y contaba con un gran número de gestantes” (Obstetra 02, 2022).  Así 

como también, que los profesionales de la salud que prestan servicios en los 

establecimientos de salud en las zonas altoandinas también tengan procedencia de 

zonas con similar cultura: “Yo vengo de la sierra y antes de ingresar a hacer el 
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SERUM aquí, laboré en Cerro de Pasco y en Calloma que pertenece Arequipa que 

también son zonas altoandinas” (Trabajadora Social, 2022). En ese sentido, el 

Instituto Nacional de Estadística e Informática - INEI (2018b) registra que el 56,0% 

de profesionales de la salud que laboran en establecimientos de salud en zonas 

altoandinas son de procedencia indígena y que el 23,7% es no indígena. 

En relación a la disponibilidad de establecimientos de salud, los resultados del 

I Censo de Comunidades Campesinas realizada en el 2017 indican que solo el 

48,5% tiene algún establecimiento de salud mientras el 50,3% de comunidades no 

cuenta con establecimientos que presten servicios de salud, de modo que afecta el 

derecho al acceso a la salud de la población campesina en general INEI (2018b). 

Sin embargo, contar con un establecimiento de salud cercano no es el único 

requisito para acceder al derecho de la salud, también es indispensable contar con 

un seguro de salud que cubra los gastos relacionados a la atención. (Risco et al., 

2019). Hasta el 2017, el 75.5% de la población contaba con algún seguro de salud, 

así como también el 75% de la población afiliada en zona rural estaban contaban 

únicamente con el seguro integral de salud INEI (2018a). En la actualidad, la 

cobertura de la población con seguro integral de salud (SIS) ha incrementado 

exponencialmente como consecuencia de mitigar las necesidades sanitarias que 

trajo consigo el Covid-19: “Principalmente la población que no tiene SIS se va 

atender a las farmacias, en especial ahora que la consulta a aumentado a 25 soles. 

Y quienes tienen SIS no asisten con frecuencia al establecimiento, siento que falta 

conciencia sobre la prevención de enfermedades” (Trabajadora Social, 2022). 

Acerca del objetivo específico N° 02, describir el impacto social y sanitario de 

la implementación de atenciones con enfoque de equidad de género e 

interculturalidad en la población que reside en zonas altoandinas. Llama la atención 

la violencia de género que se encuentra presente en los diversos ámbitos de la 

sociedad y que al mismo tiempo acrecienta la inequidad de oportunidades y 

accesibilidad al ejercicio de los derechos humanos. Siendo las mujeres en mayor 

medida y de forma histórica el objeto de las diversas formas de violencia (DEMUS, 

2022). De modo, que la identificación estereotipos, roles y responsabilidades 

atribuidas al género dentro de la familia y la sociedad permiten el desarrollo de 

estrategias intersectoriales para eliminar las brechas de género.  
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En este sentido, el rol de cuidado recae principalmente en las mujeres, siendo 

la participación de los varones muy escasa. Asimismo, existen dinámicas sociales 

machistas que interfieren con el cuidado de la salud de los hijos e hijas: “Las 

mujeres son quienes acuden con mayor frecuencia al servicio trayendo a sus 

pequeños, sin embargo, en muchos casos no se les puede vacunar porque ellas 

necesitan que sus esposos les den permiso. Aquí hay mucho machismo y un 

ejemplo de ello es que las mujeres no pueden tomar decisiones sobre sus hijos por 

miedo a sus esposos” (Enfermera 01, 2022). Por otro lado, la Fundación 

Internacional y para Iberoamérica de Administración y Políticas Públicas - FIIAPP 

(2021) señala que las principales barreras que limitan el acceso de las mujeres son 

las barreras lingüísticas, laborales, educativas, sanitarias y económicas, las cuales 

se acrecientan en mayor medida en mujeres en condición de pobreza, residentes 

en zonas rurales, y mujeres que pertenecen a comunidades indígenas, amazónicas 

o afroperuanas.

La disponibilidad y accesibilidad a servicios de planificación familiar es un 

elemento fundamental, no solo para la salud reproductiva, sino también para la 

igualdad económica y social, puesto que los embarazos no planeados limitan las 

oportunidades de las mujeres de cursar estudios, participación y progreso 

económico (Mateo et al., 2017)., Considerando que el uso de anticonceptivos es 

menor entre las mujeres más pobres, de zonas rurales o con mayores carencias 

educativas que entre las mujeres más ricas, de zonas urbanas y con un nivel de 

estudios superior, Economic Commission for Latin America and the Caribbean -  

CEPAL (2020) indica que el contexto de pandemia limitó aún más el acceso de las 

mujeres a los métodos anticonceptivos modernos tanto en el ámbito público como 

el privado. Como señala una participante: “La frecuencia de campañas en los 

anexos es de una o dos veces al mes, por pandemia se suspendieron, pero hace 

poco es que se ha empezado a reactivar. Este mes ya hemos salido a tres anexos, 

donde hacemos atenciones allá y también hacemos las visitas domiciliarias” 

(Obstetra 02, 2022).   

En relación a la violencia de género, cerca de la mitad de víctimas de violencia 

(44,8%) no buscaron ayuda porque consideraron que no era necesario, por 

vergüenza, porque no sabía a donde ir, porque tenían miedo a que les pegara de 
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nuevo a ella o a sus hijos/as. Mientras que quienes sí lo hicieron acudieron a 

personas cercanas como familiares y vecinas, y a instituciones como la comisaria, 

fiscalía, defensoría municipal DEMUNA y MIMP. Siendo el centro de salud la opción 

a la que recurrieron después  de acudir a otras instituciones (Durand et al., 2021). 

“Dentro del establecimiento de salud trabajamos más con el servicio de obstetricia, 

donde si ellos detectan violencia en sus gestantes, la derivan a psicología, nosotros 

la atendemos según sea el caso, iniciamos tratamiento y según la afectación 

emocional de la paciente derivamos el caso al CEM y el CEM se encarga de hacer 

el seguimiento” (Psicóloga, 2022). Al mismo tiempo que el el servicio de obstetricia 

notifica al MINSA: “Cuando nosotros hacemos la detección de violencia en una 

gestante, ingresamos a la paciente a un link que tenemos de violencia, e 

inmediatamente se avisa al servicio de psicología, que se encarga de hacer el 

tamizaje, el tratamiento a la paciente y el seguimiento. El link que nosotros tenemos 

es de gestantes, por parte de la DIRESA y ya lleva implementado un año, más o 

menos, no sabría decirte si los demás servicios cuentan con un link para poder 

saber la cantidad, pero yo sí podría sacar un aproximado. Por ejemplo, de las tres 

o cuatro gestantes que capte al mes, siempre una es positiva” (Obstetra 02, 2022).

Prosiguiendo con las constataciones del objetivo específico N° 02, en las 

principales prácticas de cuidado comunitarios destacan los cuidados con medicinas 

tradicionales en el hogar, la automedicación en farmacias, en menor medida los 

cuidados de la gestación recaen en las parteras y si se presentaran lesiones 

osteomusculares acuden a los hueseros: “Son poblaciones reacias que tienen 

costumbres propias. Bueno la mayoría de la población se automedican en las 

farmacias y las boticas privadas. También tenemos casos de gestantes qué a veces 

acuden con las parteras, o personas que han sufrido accidentes que acuden con el 

huesero y los han lastimado y luego el centro ha tenido que de alguna manera 

solucionar el problema que la otra persona ha realizado y hemos tenido que 

referirlos a Barranca” (Enfermera 01, 2022). A pesar de que la afluencia de la 

población al centro de salud es baja, consideran que es el ente que posee mayor 

capacidad resolutiva en su jurisdicción, por lo que, de presentarse alguna 

complicación o mala praxis de los referentes comunitarios de salud, acuden de 

forma inmediata. 
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El contexto de pandemia por el Covid-19 que inicio en el 2020, demando la 

implementación de medidas rápidas y contundentes debido a la alta tasa de 

contagio y letalidad características de la enfermedad. Entre las medidas que se 

adoptaron se encontró la restricción de ciertos servicios en los establecimientos de 

salud para salvaguardar la integridad de la población, así como también se limitaron 

las campañas extramurales con mayor énfasis antes de la llegada de las vacunas 

al Perú: “Actualmente, hemos retomado las campañas integrales en las zonas 

alejadas y anexos que por la pandemia se dejaron de visitar, las últimas campañas 

han sido en dos anexos, en ambos tuvimos gran afluencia de la población, aunque 

también algunas personas que no acudieron pues prefieren ir a sus actividades, a 

ver a sus animales porque ello les da el sustento diario” (Enfermera 01, 2022).  

4.2. Discusión 

Cabe importante mencionar que, al hacer un análisis minucioso del objetivo 

general, se identificó la existencia de literatura científica limitada y la poca difusión 

sobre prácticas sanitarias con enfoque de equidad de género que aborden temas 

más allá de la salud sexual y reproductiva que por consecuencia reducen la 

capacidad de tomar decisiones basadas en evidencia (CEPAL, 2020). En el mismo 

horizonte Gallego et al. (2021) señala que las brechas en la producción y acceso a 

información validada sobre modelos interculturales y la subestimación de su 

contribución a la salud, refuerzan las inequidades en el acceso y atención de la 

salud, especialmente en el primer nivel de atención. También llama la atención que 

las fuentes de información y estadística recolectada no consideran aspectos 

inherentemente culturales, aun cuando la Política Sectorial de Salud Intercultural 

garantiza el perfeccionamiento de los instrumentos de medida, para que se puedan 

generar respuestas públicas consistentes (Risco et al., 2019). En ese sentido, es 

necesario que el MINSA y el INEI determinen consensos sobre los indicadores 

claves de atención y desempeño para potenciar la calidad de la información de la 

temática. 

Asimismo, La FIIAPP (2021) identifico al MIMP como el organismo que fomenta 

mayores campañas y articulaciones con instituciones del estado y en apoyo de 

organizaciones no gubernamentales y de la población, que tiene como enfoque 

primordial prevenir todas las formas de violencia. Entre los principales medios de 
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difusión se encuentran las plataformas digitales, redes sociales, campañas 

presenciales y cuentan con agencias descentralizadas denominadas Centro de 

Emergencia Mujer. La presencia de dichas instituciones en las zonas altoandinas 

las dinámicas sociales basadas en el respeto, así como también permiten el 

desarrollo de capacitaciones a profesionales de entidades como el centro de Salud, 

municipalidad, comisaria, poder judicial entre otras instituciones.  

Por otra parte, en relación al financiamiento para la adquisición de recursos y 

adecuación de instalaciones para garantizar la accesibilidad y calidad de las 

atenciones, Ruano et al. (2021) reflexionan sobre otros aspectos que garantizan la 

calidad de atención de los diversos grupos étnicos y culturales, ello a través de la 

comparación del abordaje en países como Chile y Brasil con el abordaje de 

Australia y Nueva Zelanda, y halló que la participación de estos grupos depende de 

la forma en que los países adoptan acuerdos internacionales y cómo los reflejan en 

políticas nacionales. Sin embargo, el financiamiento y las políticas nacionales no 

son suficientes requiriéndose también la implementación de mecanismos de 

rendición de cuentas inclusivas con la comunidad, promoción de estructuras 

territoriales y capacitación de aplicación de metodologías en las atenciones. 

Llama la atención que la carencia de infraestructura que faciliten la movilidad 

social en determinados espacios geográficos y el desigual acceso a los medios de 

transporte incrementa la vulnerabilidad de las poblaciones rurales y originarias, que 

en condiciones de salud - enfermedad deben emplear los ingresos familiares para 

acudir al establecimiento de salud. (Velasco et al., 2021). En ese sentido DEMUS 

(2022) también identifico las siguientes problemáticas en algunas zonas 

altoandinas como el acceso limitado a la justicia, a los servicios básicos, a la 

educación , salud e inclusive a los servicios de salud sexual y reproductiva. Por este 

motivo, (Sodani & Lalit, 2021) infiere que la capacidad institucional, fortalecimiento 

de recursos humanos y el aprovechamiento de las innovaciones serían clave para 

montar una respuesta eficaz ahora y en el futuro. 

La pandemia del COVID-19 requirió acciones sanitarias inmediatas que 

contribuyan a detener la velocidad de su propagación, de modo tal que en el Perú 

se optaron por medidas restrictivas de tránsito y de atención, limitando el acceso 

de varones y mujeres al uso de métodos anticonceptivos. Como señala CEPAL 
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(2020) se acentuaron las debilidades y se redujeron las capacidad de tomar 

decisiones basadas en evidencia. Sin embargo, la participación de los diferentes 

aliados estratégicos y actores comunitarios permitió que se genere una respuesta 

pública consistente que prevenga un retroceso en el ejercicio de los derechos 

sexuales y reproductivos 

Finalmente, entre las constataciones se identificó que en los últimos meses el 

incremento de la tarifa de los servicios que ofrece el centro de salud ha contribuido 

a que la población no afiliada al Seguro Integral de Salud – SIS opte por la 

automedicación o adquirir medicamentos sin prescripción médica en farmacias de 

la zona. Al respecto, Risco et al. (2019) señalan que no basta con disponer de un 

establecimiento de salud cercano para que se pueda garantizar el ejercicio pleno 

del derecho a la salud. En ese sentido, la existencia del SIS promueve el acceso a 

prestaciones de salud de calidad de la población vulnerables y en situación de 

pobreza y extrema pobreza no asegurada. No obstante, ninguna medida por si sola 

garantizará el acceso a la salud, por tanto, se debería adoptar medidas integradas 

y disponibles para las comunidades indígenas. 

Asimismo, vinculado al objetivo específico N° 01, entre los principales motivos 

que interfieren con la continuidad de los agentes comunitarios esta la falta de 

retribución a través de beneficios sociales o beneficio económicos que les permitan 

garantizar la protección y cubrir el gasto familiar. Aún más si existen evidentes 

diferencias uso de tiempo remunerado y no remunerado entre mujeres y varones 

en horas semanales, según estadísticas de  CEPAL (2021) las mujeres invierten 

22.58 horas de tiempo de trabajo remunerado y los varones 45.48 horas, mientras 

que en el trabajo no remunerado las mujeres invierten 39.78 horas y los hombres 

15.75 horas. 

En tanto, al papel de la medicina tradicional y su aporte al sistema de salud del 

estado, va más allá de la aplicación de conocimientos ancestrales y uso estratégico 

de las propiedades de las hierbas, involucra organización de la comunidad, respeto 

por los conocimientos, participación activa de los integrantes durante todo el 

proceso de diagnóstico, diseño, ejecución, seguimiento y evaluación, y el 

compromiso por el bien común. Como es el caso que señala Olaya (2021), quien 

describe las el sistema y estrategias comunitarias contra el COVID 19 que 
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desarrollaron comunidades Marginadas en Colombia durante la pandemia, que les 

permitieron garantizar su salud individual y colectiva pese a disponer de recursos 

limitados, ausencia de profesionales de la salud e iniciativas del estado, asumiendo  

rol protagónico en las formas de prevención y promoción de la salud en sus 

localidades. De modo que es imprescindible que el Estado abra espacios 

institucionales y puentes de dialogo con las poblaciones para entender e incorporar 

cuidados culturales en aras de garantizar el bienestar de la comunidad y la 

ejecución de las políticas públicas. 

Aunado a la situación, Hernández et al. (2022) identificaron capacidades 

políticas en los líderes indígenas de zonas rurales de Guatemala, como el liderazgo 

que les facilita interactuar constructivamente con sus pares, la amplia capacidad de 

convocatoria, el adecuado uso de la comunicación, y el empleo de estrategias de 

adaptación. Evidencias que guardan similitud con las características descritas de 

los agentes y lideres comunitarios en el escenario de estudio.  

Así mismo, resulta importante ahondar en las atenciones interdisciplinarias 

dirigidas a las gestantes, quienes requieren cuidados específicos y basados en 

evidencia. Ante ello Mcnab et al. (2021) señalan la importancia del abordaje de los 

trastornos mentales perinatales comunes en el embarazo, parto y puerperio como 

la ansiedad, depresión y trastornos somáticos. Sin embargo, es evidente que pese 

a los máximos esfuerzos que realizan con las visitas y campañas extramurales, la 

falta de recursos humanos en centros de salud de zonas rurales interfiere con 

brindar una atención integral y oportuna.  Vinculado a esto, CEPAL (2020) señala 

que en América Latina y el Caribe aún es un desafío afrontar la magnitud de las 

inequidades de género con los recursos  y capacidades estatales destinadas por 

las políticas públicas.  

Para Daverio (2020) la transversalización de género en las estrategias que se 

desarrollan para abordar las inequidades de género tiene el rol protagónico del 

estado y cada uno de sus poderes a través de la promulgación de marcos 

normativos y de la articulación sus instituciones y actores involucrados para el 

desarrollo de políticas públicas. De modo que, para alcanzar los objetivos de la 

transversalización se requieren capacidades y/o habilidades para ejecutar las 

políticas públicas, como podría resumirse en capacidad para involucrar a los 



39 

actores, para diagnosticar una situación, para formular políticas y estrategias, para 

presupuestar, gestionar e implementar y para evaluar. 

Respecto al objetivo específico N° 02, la desigualdad por razón de género es 

un fenómeno generalizado en todo el mundo y se manifiesta en actitudes, normas, 

políticas y leyes negativas o discriminatorias que impiden a las mujeres y las niñas 

desarrollar sus capacidades, aprovechar las oportunidades, incorporarse a la fuerza 

de trabajo, desarrollar todo su potencial y hacer valer sus derechos humanos. En 

los países en desarrollo, el acceso limitado a los servicios de salud sexual y 

reproductiva y las condiciones del sistema de salud están estrechamente 

relacionados con la pobreza. Las mujeres del 20% de los hogares más pobres 

pueden encontrarse en situaciones en las que existe poco o ningún acceso a 

servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo a los anticonceptivos. Esto se 

traduce en embarazos no planeados, un mayor riesgo de enfermedad o muerte a 

causa de complicaciones asociadas al embarazo o el parto, y la falta de asistencia 

médica o de referentes comunitarios de salud como las matronas. De modo que la 

ausencia de intervenciones de salud sexual y reproductiva a estas mujeres pobres 

se puede traducir en afectación a sus oportunidades, reducir su potencial y 

consolidar su posición en el peldaño más bajo de la escala económica (Mateo et 

al., 2017)  

De modo que las desigualdades de género son el resultado de prácticas 

culturales e institucionales, de factores económicos y políticos que mantiene a lo 

largo de los años relaciones desiguales de poder entre mujeres y hombres. Que 

según señala la OMS (2018) se ve reflejado en las relaciones íntimas e 

interpersonales y a diferentes niveles como, a nivel comunitario, familiar, laboral, 

académico, social e institucional. La  FIIAPP (2021) identifico entre los indicadores 

a nivel nacional como las tasas de mortalidad materna e infantil, partos asistidos 

por personal especializado, feminicidios, tasa de participación en la fuerza de 

trabajo, tasa de desocupación, entre otros. Sin embargo, pese a las intenciones de 

los diferentes sectores de estado para garantizar la igualdad de mujeres y varones, 

los vacíos de algunos de los datos de existentes generan desconfianza y desarrollo 

de planes y proyectos que distan de la realidad problemática.  
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Entre los hallazgos identificados se encontró que las campañas de promoción 

de la salud están dirigidas principalmente a las mujeres del hogar generando 

sobrecarga laboral y dejando de lado la participación de los varones de su 

autocuidado y cuidado de miembros del hogar. En este sentido, la ONU Mujeres & 

CEPAL (2022) realizó una revisión sistemática de las políticas y sistemas integrales 

de cuidado en América Latina, donde  Argentina está desarrollando un sistema 

federal de cuidados con el objetivo de generar una organización social del cuidado 

más justo, que aporte a su reconocimiento y redistribución entre los diferentes 

actores del cuidado. Similar a las políticas de México, que tiene una reforma que 

eleva a rango constitucional el derecho al cuidado y el estado promueve la 

corresponsabilidad entre hombres y mujeres. 

Por otro lado, Hernández et al. (2022) revelaron que en países de 

Centroamérica como Guatemala, la implementación de procesos sostenidos a largo 

plazo de los representantes del estado con las comunidades marginadas fomentan 

en los líderes iniciativas de rendición de cuentas y monitoreos de los servicios de 

salud, y que a su vez desarrollen capacidades necesarias para movilizar la acción 

colectiva, cambiar los términos de interacción con el estado y construir sistemas de 

salud más equitativos. Al respecto de la participación de las mujeres en los 

procesos de consulta, Risco et al. (2019) señala sobre la situación de mujeres en 

el Perú en la etapa del diálogo que es una de las más importantes del proceso de 

consulta, las mujeres indígenas tuvieron tan solo el 23% de participación. En 

Uruguay se ha establecido un sistema integrado de cuidados que impulsa un 

modelo de corresponsabilidad que involucra a familias, Estado, comunidad y 

mercado de la provisión de cuidados. En tanto en Perú, la FIISPP (2021) señala la 

promulgación de la Ley de Trabajo doméstico, que reconoce las actividades 

laborares que realizan las trabajadoras de hogar. 
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V. Conclusiones

Primera: En relación al objetivo general, pese a que el Perú es uno de los 

países con mayor diversidad cultural y con un marco normativo 

sanitario que fomenta la inclusión del enfoque de equidad de 

género y de interculturalidad, se evidenció que en los 

establecimientos de salud de zonas altoandinas los recursos 

disponibles para la adecuación de infraestructura son limitados, la 

difusión de las normativas a los gestores y profesionales de la salud 

es escasa, la frecuencia de capacitación al personal de salud para 

mejorar los procesos internos es baja, y existe escases de planes 

operativos institucionales que comprendan iniciativas con ambos 

enfoques. 

Segunda: Conforme al objetivo específico N° 01, la pandemia a causa del 

Covid-19 además de la crisis sanitaria trajo consigo cambios en la 

prestación de servicios y en las dinámicas sociales, restringiéndose 

en determinado momento algunas atenciones para salvaguardar a 

las personas de la propagación de la enfermedad. En la actualidad, 

se están retomado los trabajos articulados con los promotores de la 

salud, programas sociales y líderes comunitarios que facilitan el 

nexo entre la comunidad y el centro de salud. En este sentido, se 

constató que las principales atenciones con pertinencia cultural y 

equidad de género se realizaron en los servicios de obstetricia y 

trabajo social a través de estrategias de planificación familiar, 

atenciones a la gestante, y sesiones educativas preventivas 

promocionales dirigidas a la comunidad. Así mismo, el equipo 

interdisciplinario de salud realiza coordinaciones intersectoriales y 

desarrolla actividades extramurales. Finalmente, se identificó que 

las principales atenciones colectivas están dirigidas a las mujeres, 

reforzando patrones de estigmatización del cuidado humano. 

Tercera: En correspondencia al objetivo específico N° 02, se evidencio que 

la implementación de las atenciones de salud con pertinencia 

cultural y en aras de la equidad de género, contribuyen a disminuir 
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las brechas sanitarias, reducir las tasas de morbilidad y mortalidad, 

promueven la atención oportuna y de calidad acorde a las 

necesidades de salud de la comunidad, fomentan la participación 

activa de las comunidades y las dinámicas sociales basadas en el 

respeto y equidad y generan espacios de dialogo, interacción e 

integración entre el sistema de salud, los actores sociales, la 

comunidad y las entidades del estado. 
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VI. Recomendaciones

Primera: Se recomienda al Ministro de Salud y a los integrantes del consejo 

nacional de salud, elaborar, aprobar y garantizar la difusión de normas 

técnicas de atención con enfoque de equidad de género e 

interculturalidad en todos los establecimientos de salud, así como 

también que la oficina general de planeamiento, presupuesto y 

modernización evalué e incremente el presupuesto para la dotación 

de recursos y adecuación de infraestructura de los establecimientos 

de salud en las zonas altoandinas que permitan brindar atenciones 

con pertinencia cultural y equidad de género. 

Segunda: Se sugiere al gobernador regional, director de regional de salud y 

alcalde provincial incrementar su participación en las mesas de 

trabajo intersectorial con los representantes de salud y líderes 

comunitarios para formular y ejecutar concertadamente el Plan de 

Desarrollo de Salud, coordinar las acciones de salud integral y las 

actividades preventivas promocionales en favor de garantizar 

atenciones con enfoque de equidad de género e interculturalidad. 

Tercera: Se propone al director de Red de Salud y jefes de centros de salud, 

fomentar mesas de trabajo para la elaboración de herramientas de 

planificación y gestión de salud como el Análisis de Situación de Salud 

y el Balance Scorecard. Así mismo, a los miembros de la unidad de 

gestión y desarrollo de recursos humanos se les sugiere realizar 

capacitaciones periódicas al personal de salud sobre la aplicación de 

metodologías de enfoque de equidad de género e interculturalidad en 

las prestaciones de servicios que brindan en la comunidad 

Cuarta: Se exhorta a la dirección de epidemiologia e investigación de la 

dirección regional de salud y a los institutos de investigación, 

incrementar la elaboración de investigaciones científicas vinculadas al 

acceso, atención y pertinencia del abordaje de salud en contextos 

rurales, altoandinos y amazónicos para conocer las similitudes y 

disimilitudes que se poseen entre sí y ello permita el diseño de planes 

y proyectos de salud coherentes a cada contexto social. 
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Anexos



Anexo 1: Matriz de Categorización 

Título: Gestión e implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en establecimientos de salud de una zona altoandina, 2022 
Línea de investigación: Dirección de los servicios de salud 

Planteamiento del 
problema 

Problema de 
investigación 

Objetivos de 
investigación 

Categorías Subcategorías Participantes Técnicas Instrumentos 

Según la UNESCO, a nivel 
mundial existe alrededor de 
370 millones de indígenas y 
5000 culturas diferentes de 
mayor representatividad de 
la diversidad cultural del 
planeta, siendo América 
Latina el continente que 
posee más de 670 pueblos 
indígenas (Organización de 
las Naciones Unidas para la 
Educación la Ciencia y la 
Cultura, n.d.). Donde Perú 
es el tercer país con mayor 
población indígena de 
América con características 
propias como la lengua, 
cosmovisión, costumbres y 
tradiciones (Sandoval et al., 
2014). Sin embargo, existen 
instituciones de salud 
públicas y privadas que no 
involucran a los 
profesionales de la salud ni 
garantizan instalaciones y 
recursos necesarios para 
una atención con enfoque 
de equidad de género y 
enfoque intercultural, 
generando así 
distanciamiento y rechazo a 
acudir a un establecimiento 
de salud, por consecuencia 
incrementando el riego de 
complicaciones a nivel 
individual, familiar y 
comunitario. 

Problema general: 

¿De qué manera se da 
la gestión e 
implementación del 
enfoque de equidad de 
género e 
interculturalidad en 
establecimientos de 
salud de una zona 
altoandina en el año 
2022? 

Problema específico 
01: 

¿Cuáles son las 
atenciones con enfoque 
de equidad de género e 
interculturalidad que se 
implementan en 
establecimientos de 
salud de una zona 
altoandina? 

Problema específico 
02: 

¿Cuáles son los 
impactos sociales y 
sanitarios de la 
implementación de 
atenciones con enfoque 
de equidad de género e 
interculturalidad en la 
población que reside en 
zonas altoandinas? 

Objetivo general: 

Analizar la gestión e 
implementación del 
enfoque de equidad de 
género e 
interculturalidad en la 
atención en 
establecimientos de 
salud de una zona 
altoandina 

Objetivo específico 
01: 

Identificar las 
atenciones con enfoque 
de equidad de género e 
interculturalidad que se 
implementan en 
establecimientos de 
salud de una zona 
altoandina  

Objetivo específico 
02: 

Describir los impactos 
sociales y sanitarios de 
la implementación de 
atenciones con enfoque 
de equidad de género e 
interculturalidad en la 
población que reside en 
zonas altoandinas. 

Gestión e 
implementación 
del enfoque de 
equidad de 
género 

Gestión e 
implementación 
del enfoque de 
interculturalidad

- Dinámicas sociales
atribuidas al género

- Recursos y alianzas
estratégicas con
enfoque de género

- Intervenciones con
enfoque de equidad
género

-Prácticas de 
cuidados
comunitarios

- Redes de apoyo y
articulación
intercultural

- Intervenciones con
pertinencia cultural

Profesionales de 
la salud 
multidisciplinarios 
que laboran en 
los 
establecimientos 
de salud público 
de una zona 
altoandina. 

-Entrevista
semiestructurada

-Observación
participante

-Fuentes
documentarias

-Guía de 
entrevista

-Guía de 
observación



Anexo 2: Matriz de Análisis de Ítems 

Categorías Subcategorías Ítems 

Gestión e 
implementación del 

enfoque de equidad de 
género 

Dinámicas sociales 
atribuidas al género 

- ¿Cómo percibe la participación de varones y
mujeres en la comunidad y en el cuidado de
su propia salud?

- ¿De qué forma considera que las dinámicas
de género influyen en el estado de la salud de
la comunidad?

Recursos y 
alianzas 
estratégicas con 
enfoque de género 

- ¿Qué tipo de articulación realiza su profesión
con otras entidades u organizaciones
comunitarias para disminuir las brechas de
género?

- ¿Cómo describiría el apoyo de las entidades
y/o líderes de su comunidad para abordar
temas relacionados a la equidad de género?

Intervenciones con 
enfoque de equidad 
género 

- ¿En el transcurso de su formación académica
y profesional ha desarrollado temas
relacionados al enfoque de género?

- En la actualidad, ¿Cuáles son las estrategias
con enfoque de género que desde su
profesión realiza en el establecimiento? ¿Ha
considerado implementar estrategias
adicionales?

- ¿Cuál ha sido el impacto de las estrategias
implementadas en la vida de las mujeres y los
hombres de la comunidad?

Gestión e 
implementación del 

enfoque de 
interculturalidad 

Prácticas de 
cuidados 
comunitarios 

- ¿Había laborado en otro establecimiento de
zona altoandina antes de su actual
institución?

- ¿Cómo describiría las prácticas de cuidado de
la comunidad donde labora y de qué forma
influye en su propio estado de la salud?

Redes de apoyo y 
articulación 
intercultural 

- ¿Qué referentes alternativos al centro de
salud brindan cuidados en su localidad?

- ¿De qué forma se da la articulación con los
líderes comunitarios para fomentar la
accesibilidad de atención de salud?

- ¿Cuáles son las brechas que ha identificado
entre la institución de salud y la comunidad?

Intervenciones con 
pertinencia cultural 

- ¿En el transcurso de su formación académica
y profesional ha desarrollado temas
relacionados al enfoque de interculturalidad?

- ¿Cuáles son los mecanismos de cuidados con
pertinencia cultural que realizan en las
atenciones intramurales y extramurales? ¿Ha
considerado implementar estrategias
adicionales?

- ¿Cuál ha sido el impacto de las estrategias
implementadas en la vida de las personas que
habitan la localidad?



Anexo 3: Instrumento Guía de Entrevista 

Guía de Entrevista Semiestructurada 

Título: Gestión e implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en 
establecimientos de salud de una zona altoandina, 2022 
Línea de investigación: Dirección de los servicios de salud 
Objetivo: Analizar la gestión e implementación del enfoque de equidad de género e 
interculturalidad en la atención en establecimientos de salud de una zona altoandina 
Investigador responsable: Astrid Arlet Hijar Marquez 

Recursos: la guía de entrevista, audio o video grabadora y/o cámara de fotos 

Entrevistado (a): 
Profesión: 
Cargo: 
Tiempo de servicio: 
Tipo de contratación: 

Fecha: 
Hora de Inicio: 
Hora de Termino: 
Duración de entrevista: 

Gestión e implementación del enfoque de equidad de género 
- ¿Cómo percibe la participación de varones y mujeres en la comunidad y en el cuidado

de su propia salud?
- ¿De qué forma considera que las dinámicas de género influyen en el estado de la salud

de la comunidad?
- ¿Qué tipo de articulación realiza su profesión con otras entidades u organizaciones

comunitarias para disminuir las brechas de género?
- ¿Cómo describiría el apoyo de las entidades y/o líderes de su comunidad para abordar

temas relacionados a la equidad de género?
- ¿En el transcurso de su formación académica y profesional ha desarrollado temas

relacionados al enfoque de género?
- En la actualidad, ¿Cuáles son las estrategias con enfoque de género que desde su

profesión realiza en el establecimiento? ¿Ha considerado implementar estrategias
adicionales?

- ¿Cuál ha sido el impacto de las estrategias implementadas en la vida de las mujeres y
los hombres de la comunidad?

Gestión e implementación del enfoque de interculturalidad 

- ¿Había laborado en otro establecimiento de zona altoandina antes de su actual
institución?

- ¿Cómo describiría las prácticas de cuidado de la comunidad donde labora y de qué
forma influye en su propio estado de la salud?

- ¿Qué referentes alternativos al centro de salud brindan cuidados en su localidad?
- ¿De qué forma se da la articulación con los líderes comunitarios para fomentar la

accesibilidad de atención de salud?
- ¿Cuáles son las brechas que ha identificado entre la institución de salud y la

comunidad?
- ¿En el transcurso de su formación académica y profesional ha desarrollado temas

relacionados al enfoque de interculturalidad?
- ¿Cuáles son los mecanismos de cuidados con pertinencia cultural que realizan en las

atenciones intramurales y extramurales? ¿Ha considerado implementar estrategias
adicionales?

- ¿Cuál ha sido el impacto de las estrategias implementadas en la vida de las personas
que habitan la localidad?



Anexo 4: Instrumento Guía de Observación 

Guía de Observación 

Título: Gestión e implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en 
establecimientos de salud de una zona altoandina, 2022 
Línea de investigación: Dirección de los servicios de salud 
Objetivo: Analizar la gestión e implementación del enfoque de equidad de género e 
interculturalidad en la atención en establecimientos de salud de una zona altoandina 
Observadora: Astrid Arlet Hijar Marquez 

Recursos: la guía de observación, audio o video grabadora 

Entrevistado (a): 
Profesión: 
Cargo: 
Tiempo de servicio: 
Tipo de contratación: 

Fecha: 
Hora de Inicio: 
Hora de Termino: 
Duración de entrevista: 

Propósito de la observación:  Es prioritario encontrar aspectos representativos de los sujetos 

de estudio, como por ejemplo, el entorno, las actividades individuales y colectivas, el ambiente 
social y humano como las formas de organización, patrones de vinculación, elementos verbales 
y no verbales, jerarquías y procesos de liderazgo, los actores clave, lideres, y quienes toman 
decisiones. 
Preguntas: ¿Qué se observa? ¿Por qué se observa? ¿Dónde se observa? ¿A quiénes se 
observa? 

Observaciones descriptivas Observaciones interpretativas 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
-
- 



Anexo 5: Consentimiento Informado 

ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo …………………………………………………………………..…….….…, con DNI 

……………..………..… acepto participar voluntaria y anónimamente de la investigación 

“Gestión e implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en 

establecimientos de salud de una zona altoandina, 2022”, dirigida por Astrid Arlet Hijar 

Marquez, estudiante del programa de Maestría en Gestión de los Servicios de la Salud de 

la Universidad Cesar Vallejo. 

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de 

participación que se me solicita. En relación a ello, acepto participar de las entrevistas con 

preguntas abiertas que se realizarán durante el transcurso del estudio. Además de haber 

sido informado/a que la información entregada será confidencial y anónima y que la 

participación en este estudio no involucra ningún daño o peligro para mi salud física o 

mental, que es voluntaria y que puedo negarme a participar o dejar de participar en 

cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sanción alguna. 

En relación a la entrevista tendrá una duración aproximada de 30 minutos, y será grabada 

para fines exclusivos de la investigación 

________________________________ _________________________________ 
Nombre Participante Nombre Investigadora 

________________________________ _________________________________ 
Firma Firma 

Fecha: ………………………. Fecha: ………………………. 

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantías de confidencialidad y la 
aclaración de la información, acepto voluntariamente participar de la investigación, 
firmo la autorización. 



Anexo 6: Matriz de triangulación de datos 







ESCUELA DE POSGRADO

 MAESTRÍA EN GESTIÓN DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, VERTIZ OSORES JACINTO JOAQUIN, docente de la ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRÍA EN GESTIÓN DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD de la UNIVERSIDAD

CÉSAR VALLEJO SAC - LIMA NORTE, asesor de Tesis titulada: "Gestión e

implementación del enfoque de equidad de género e interculturalidad en establecimientos

de salud en una zona altoandina, 2022", cuyo autor es HIJAR MARQUEZ ASTRID

ARLET, constato que la investigación tiene un índice de similitud de 22.00%, verificable

en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual ha sido realizado sin filtros, ni

exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no

constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis cumple con todas las normas para

el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,

ocultamiento u omisión tanto de los documentos como de información aportada, por lo

cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad

César Vallejo.

LIMA, 12 de Enero del 2023

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma

VERTIZ OSORES JACINTO JOAQUIN

DNI: 16735482

ORCID:  0000-0003-2774-1207

Firmado electrónicamente 
por: JVERTIZO  el 12-01-

2023 09:49:57

Código documento Trilce: TRI - 0517468


