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I. Introduccion

En ¢l mundo mucrcn anualmente cerca de 600.000 mujeres por causas rclacionadas con ¢l embarazo. Mis
del 99 por ciento de ellas vive en paises en desarrollo (WHO y UNICEF, 1996), donde otros 50 millones de
mujeres sufren anualmente algin tipo de problema o complicacién durante ¢l embarazo (NRC, 1997). Estas
cifras muestran grandes variaciones en la morbilidad y mortalidad matcrna entre pafses industrializados y pafses
en desarrollo, siendo las tasas de algunos de los segundos hasta cicn veces més altas que las algunos de los
primeros (Walsh et al., 1993).

Leedham (1985) estima que las comadronas o las parteras tradicionales atienden entre ¢l 60 y cl 80 por ciento
de los nacimicntos cn los paises en desarrollo y que con frecucncia son la dnica fuente de atencién con que
las mujcres cuentan durante su embarazo (Levitt & Minden, 1995). Datos més recientes scfialan que cerca-de
la mitad de los partos cn cstos pafscs son atendidos por personas sin cducacién formal o profesional en ¢l campo
de la salud (WHO, 1997). La mayorfa dc las mujeres en dichos paises no tienen acceso a atencién obstétrica,
o no pueden costearla,

Este informe pretende describir y evaluar la atencién prenatal que reciben las mujeres en Guatemala. Las tasas
de mortalidad materna ¢ infantil en este pafs sc encuentran cntre las més altas de América Latina. Estimaciones
recientes ubican la mortalidad infantil en Guatcmala en 43 mucrtes por cada 1.000 nacidos vivos, y la materna
en 190 defunciones por cada 100.000 partos (World Bank, 1999). La contribucién proporcional de las primeras
causas de muerte materna muestra a la hemorragia del parto como la primera causa (24%), retencién placentaria
en segundo lugar (15 96) y septicemia en tercero (11%) (OPS-OMS, ¢n proceso). En zonas rurales, donde
reside la mayor parte de la poblacién, las tasas son afin mayorcs. La Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil de 1995, encontré quc para la primera mitad de los afios 90, las zonas rurales tenfan una mortalidad
infantil de 56 por mil, ¢n comparacién con ¢l 41 por mil de las drcas urbanas (INE ct al., 1996).

Al igual que otros paises cn desarrollo, Guatemala ha pucsto cn marcha programas de capacitacién ¢ integracién
de las parteras tradicionales (mis comdnmente conocidas como comadronas) al sistema formal de salud, en
un csfucrzo por disminuir las mucrtes infantiles y maternas, asi como otros problemas relacionados con ¢l
embarazo. Por décadas ha existido una asociacién formal entre ¢l Gobicrno y las comadronas, quicnes desde
1935 pucden obtencer un permiso oficial para trabajar, y desde 1955 ticnen la posibilidad de asistir a programas
de capacitacién especiales para cllas. Durante los afios 80 ¢l Ministerio de Salud de Guatemala adopté las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para ol reconacimiento formal de las comadronas
y su intcgraciéon al sistema formal de salud (Acevedo y Hurtado, 1997; Leedam, 1985).

Un informe posterior (Putney & Smith, 1989) sciiala que a finales de los 80, cerca de un 70 por ciento de las
comadronas guatemalteeas habia recibido capacitacién, hecho que sugicre una difusién importante de dichos
programas. Sin cmbargo, la calidad de los mismos ha sido fucrtemente criticada (Cosminsky, 1982; Greenberg,
1982; Putncy & Smith, 1989; Lang & Elkin, 1997). A pesar del incremento en el uso de la atencién pablica y
Erivada de salud, Guatemala continta teniendo una tasa de utilizacién de los servicios de salud prenatal mds

aja quc otros pafses de América Latina. Las comadronas sc manticnen como las principales proveedoras de
atencion durante ¢l embarazo y parto de las mujeres guatemaltecas, especialmente en las zonas rurales y entre

las indigenas (INE ct al., 1996; Pebley ct al., 1996).

Este informe describe diferentes aspectos de la atencién que reciben las mujeres de la Guatemala rural durante
su cmbarazo y parto, basindosc para cllo en una encucsta de salud materno infantil. Un aspccto importante
del estudio es determinar hasta qué punto sc han integrado las comadronas al sistema formal de salud. Un
objctivo atin cs ¢l evaluar la calidad de atencién proveida por las comadronas guatemaltecas. Los datos presentados
cn este informe se basan en la Encuesta Guatemalteca de Salud Familiar (EGSF), la cual fuc discfiada para analizar
las enfermedades infantiles, los problemas enfrentados por las mujeres durante ¢l embarazo y la utilizacién
de los servicios de salud. La informacién se obtuvo a través de entrevistas a mujeres sobre sus embarazos mas
recientes y entrevistas a los provecdores de la atencién durante ¢l embarazo, tanto profesionales del sistema
formal como otro personal tradicional (comadronas).

II. Resultados

1. La. Elzcuesta Guatemalteca de Salud Familiar (EGSF):
Diseno de la Encuesta y Caracteristicas de
las Familias y las Comunidades

Diserio de la Encuesta

La EGSF se llevd a cabo entre mayo y octubre de 1995, en 60 comunidades rurales de cuatro departamentos
dc¢ Guatemala: Chimaltenango, Jalapa, Suchitepéquez, y Totonicapin (ver Figura 1.1). La scleecion de los
departamentos se hizo de modo tal que permiticra diversidad en ol trasfondo étnico, idiomético, y socio-
cconémico. La mucstra se sclecciond en dos ctapas: la primera consistiendo en escoger 15 comunidades al
azar de cada uno de los cuatro departamentos, para un total de 60 comunidades. Fn la muestra sc incluyeron
nicamente comunidades rurales pequefias—que contienen entre 100 y 1800 vivicmlas—‘y no s¢ tomaron
cn cucnta las pocas comunidades indigenas (Pogomam) de Jalapa. Las comunidades fueron seleecionadas con
probabilidad proporcional al tamaiio de la poblacién, para obtener muestras autoponderadas dentro de cada
dcpartamento.  Sin embargo, la muestra no cs autopondcrada entre departamentos, ya que los tamaiios de
mucstra son aproximadamente iguales en los cuatro, a pesar de que ¢l tamaio real de la poblacion rural varia
considerablemente de uno a otro.!

Figura 1.1 Mapa de Guatemala Indicando los Departamentos Incluidos en la EGSF
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Fuente: Hooks, M. (1993). Guatemala Women Speak. Washington, D.C.: The
Ecumenical Program on Central America and Caribbean (I-PICA).

'Debido a que la muestra no s autoponderada entre departamentos, los promedios v proporciones basados en ol total de la muestra no representan
ninguna poblacion especilica. Se pucden obtener estimaciones ponderadas, utilizando el tamaio aprosimado de la poblacion rural de las comunidades
en los cuatro departamentos (ver Peterson et al 1997, P-7). Las estimaciones para un departamento en particular no necesitan ponderacion, Son
represcntativas de la poblacion rural (definida como aquella viviendo en comunidades que tenfan eatre 100 v FRO0 viviendas) de ese departamento

en particular.



kn la segunda ctapa sc escogicron 100 viviendas al azar de cada una de las 60 comunidades. Entre estas viviendas,
4.787 completaron una lista; la mayorfa de la no-respucsta se debi6 a casas desocupadas. Se identificd a todas
las mujeres entre 18 y 35 afos que vivian en cstas vivicndas y se les invité a participar en las entrevistas
individuales. La muestra total fue de 2.872 mujeres entre 18 y 35 arios de edad, aproximadamente 50 en cada
una de las comunidades. La tasa gencral de respuesta en la encuesta fue del 89 por ciento. En ¢l Apéndice 1
y ¢n Peterson ct al. (1997) puede encontrarse informacién adicional sobre ¢l plan de muestrco.

Las entrevistas individuales se realizaron en espaiol, k’iché y kaqehickel, segin la preferencia de la entrevistada.
Se cubri6 gran variedad de temas, incluyendo los antceedentes de la entrevistada, salud materno-infantil, nivel
sociocconémico de la familia y creencias de las mujeres sobre la salud. El tiempo promedio de cada entrevista
fue de 74 minutos. El Cuadro 1.1 presenta un resumen de la informacién contenida cn las entrevistas
individuales.

Cuadro 1.1 Informacién Recolectada en el Cuestionario Individual de 1a EGSF

Secciin Informacién Recolectada
A. Caracteristicas el Materiales de construccion ¥ condiciones sanitarias de la vivienda
Hogar v la Vivienda Bienes de consumo duraderos del hogar
Acceso al agua v al transporte
B. Datos Generales de Edad
la Entrevistada I:tnicidad/idioma
Religicn

Residencia previa
Uso de television/radio; lectura de periddicos
I-ducacion/alfabetizacion

C. Historia de Hlistoria completa de nacimicntos vivos v de mortalidad infantil
Nacimicentos Si actualmente estd embarazada i
[istoria de pérdidas v mortinatos
Countrol prenatal durante ¢l embarazo actual v embarazos terminados en mortinatos

D. Atencion Prenatal Puara los dos dGlimos nacidos vivos desde enerns de 1990:
¥ Durante ¢l Parto Calendario de problemas/proveedores de salud/personas consultadas/remedios caseros|
durante ¢l embarazo

Datos detallados sobre proveedores de salud durante ol embarazo

Problemas v atencion del parto v posparto

Problemas antes del parto )

I'eso al nacer; problemas neonatales v atencion después del nacimiento

Inmunizacion

Causas de mortalidad del bebé

lactancia/suplementacion

I.. Salud de los Nifios Paru los dos nifios mds jivenes nacidos desde enero de 1990;

Calendario de 2 semanas de diarrea v sintomas respiratorios/proveedores de
salud/personas consultadavremedios caseros

Datos detallados sobre proveedores de salud/personas consultadas/remedios caseros

Causas de enfermedades; 1Evado general de salud

F. Usode Anticonceptivos | Uso en alguna oportunidad v uso actual

G. Nupcialicad I'stado civil actual
Iechas de la liarimvra v la dltima unidn
Datos generales del esposo o parceja

1. Apovo Social Contacto con parientes (padres, sucgros, hermanos v cufiados)
Avuda recibicla de parientes )

Toma de decisiones con el esposo/pareja

Avuda recibicla del esposo/pareja

J- Creencia sobre Salud | Creencias sobre las causay/tratamientos de enfermedades
Uso real e hipotético de diferentes proveedores de salud

K. Estructura de la Pereepeiones del estado econémico de la comunidad
Comunidad Jarticipacion de la entrevistada v de miembros de la familia en actividades en la
comunidad durante los Gltimos S afios

L. Situacitn l:condémica | Seguros de salud para micmbros del hogar

Historia laboral y de ingreso durante las dltimas dos semanas para la entrevistada
vV su espuso/parcja

Actividades econdmicas durante of afio pasado

Propicdad de la casa v tierra

Gasto de la familia (consumos)

M. Obsenvacion Caracteristicas de la vivienda
Presencia de otras personas durante la entrevista
Calidad de las respuestas v problemas encontrados

En cada comunidad se realizé también una encuesta comunal que incluyd entrevistas a informantes claves y a
proveedores de salud. Los tres informantes claves (¢l alcalde, una mujer lider y otra persona no lider pero que
conocfa bicn la comunidad) proporcionaron informacién sobre la comunidad y un listado de los proveedores

y los establecimicentos de salud ¢n un entorno de 20 kilémetros alrededor de la comunidad. Estos listados se
consolidaron para formar un ccnso de provccdorcs y establecimientos de salud en cada comunidad.

Utilizando cstos censos se scleccionaron al azar cinco dlases de proveedores en cada comunidad: la persona a
cargo dcl puesto o centro de salud més cercano (o algin otro funcionario si no sc ubicaba al encargado), un
mddico, una comadrona, y otros dos proveedores, incluyendo los no biomédicos como curanderos, hicrberos,
cspiritistas y otros. Sc usaron tres cucstionarios diferentes en estas entrevistas, segin la clase de proveedor:
(1) médicos privados;? (2) personal del pucsto o centro de salud; y (3) comadronas y otros proveedores.  Los
cucstionarios para la dltima categorfa incluyen seeciones diferentes para los que atienden a las mujeres embarazadas
y para aqucllos que ofrecen otras formas de tratamicnto. Los cucstionarios para las comunidades y proveedores

tucron completadas Gnicamente en espafiol. El Cuadro 1.2 resume la informacién recolectada con cada clase
de cuestionario incluido ¢n la EGSF, asf como ¢l tamaiio de la mucstra.?

Cuadro 1.2 Resumen de los Datos Recolectados, EGSF (1995)

Niimcro de

Cucstionario Informacion Recolectada Entrevistas
Registro de] hogar Lista de miembros, relacion con el jefe de 4792
hogar, edad, educacion
Antropometria Peso v altura de los nifios nacidos después del 1/90 31270 nifos
Peso v altura de la madre 2688 mujeres
Mujeres Ver Cuadro 1.1 2872
Informantes claves Actividades ccondmicas, salarios en agricultura 180)

¢ industria, bancos, servicios, transporte, agua,
sanidad, cventos importantes, costo de los
pruduclus, migracion, censo de pruwmlun-.s vn 20) Km

Centros v puestos Clase ¥ entrenamiento de los empleados, horas,

de salud idiomas, disponibilidad de laboratorio v larmacia,
clectricidad, agua v sanidad, clase de pacientes,
larifas y pagos, servicios ofrecidos v costo,
relerenias segin clase de en fermedad, equipo v

mudicinas disponibles, ganancias 48
Médicos privados Similar al cuestionario para centros v puestos de 27
salud
Otros proveedares Clase de provecdor, entrenamicnto, lenguaje, 169
duracion del tratamiento, facilidades, electricidad, agua, 66 comadronas

clase de pacientes, tarilas y pagos, frecuencia del
tratamiento/euidado ofrecido (Ilmara mujeres embarazadas
v otros), frecuencia de los problemas, referencias, ganancias

2.~ M u , I o s . L] e gv
“Cuando se hace relerencia a médicos en este documento, en general se trata de médicos privados. 1o la 1-GS], algunas preguntas espedificaban
“doctores privados®, en tanto que otras solamente utilizaban el término “doctores™. Lo este documento descamos mantener la terminologia
empleada en los cuestionarios.

*Tambicn este provecto incluve entrevistas cualitativas v grupos [ocales, que se cjecutaron en cuatro comunidades rurakes en 1994, Sin rmlmrﬁu.
este informe se basa Gnicamente en datos de Ja EGSE. Tos resultados de las entrevistas cualitativas pueden encontrarse en: Acevedo & Tunado,

1997; Pebley et al., 1999; Carter, 1999,



Informacion Sobre Atencion Durante el Embarazo

Casi toda la informacién utilizada cn este informe se obtuvo de las entrevistas hechas a las mujeres y
a los proveedores (médicos, personal de los puestos o centros de salud y comadronas). Las estimaciones de
acceso a los proveedores y de caracterfsticas de las comunidades sc basan en las entrevistas a los informantes
claves.* Los datos de las mujeres provienen de madres que habfan tenido al menos un nacido vivo entre encro
de 1990y la fecha de la entrevista en 1995, Se les preguntd sobre control prenatal y asistencia en ¢ parto para
los dos nacimicentos més recientes ocurridos entre 1990y 1995. Se obtuvo informacién para 3.350 nacimientos
de 2.020 mujeres. Para cada nacimiento, se les pregunté a las madres sobre complicaciones y atencién recibida
de distintos proveedores durante cada mes del embarazo, y la informacién se registré en un cuadro tipo
calendario (mostrado cn el Apéndice II). Ademds, para cada provecdor mencionado por las madres, se pregunt
la rasén por la que lo habfan visitado, cudntas veees lo (a) visité durante el embarazo, y si ¢l proveedor le habfa
dado algunos tratamicntos o procedimicntos especificos durante esas visitas. Finalmente, se les hizo una scrie
de preguntas relacionadas con ¢l parto y ¢l periodo posparto (cl puerperio). Los cuestionarios completos
utilizados cn las entrevistas individualcs, asf como los de los informantes claves y los proveedores, puceden verse
en Pebley y Goldman (1997).°

Caracteristicas de las Familias y las Comunidades en la Muestra

En el Cuadro 1.3 se presentan por departamento, algunas caracteristicas de las 2.020 mujeres que
tuvicron al menos un nacido vivo desde encro de 1990, y de sus familias. Como pucde verse ¢n la primera
scccién del Cuadro 1.3, la ctnicidad y ¢l idioma estdn fuertemente asociados con ¢l departamento.  Por cjemplo,
casi tres cuartas partes de las madres ladinas® en la mucestra viven cen Jalapa.’ En Suchitepéquez, 28 por ciento
de las madres son ladinas y ¢l resto indigenas (kaqchikel), casi todas hablan espafiol. La mayorfa de las madres
indigenas de Chimaltenango (kaqchikel) pueden hablar espariol, a comparacion de Totonicapan (k’iché) donde
Gnicamente cerca de la mitad lo hace.

] . - . g . . « p .
Las estimaciones basadas en respuestas de Jos informantes claves se obituvicron promediando las respuestas de los tres informantes en cada comunidad
para respuestas cuantitativas o selecdionando la més frecuente en respuestas cualitativas.

“Informacion sobre como obtener los datos de la FGSE v la documentacion relacionada pucde obtenerse en la siguiente direceion electrénica:
i/ www.rand.org/1 1S EGSE .

“Ladina e~ un termino usado en Guatemala para referine a la poblacién no indigena, va sea esta mestiza o blanca.

A las entrevistadas del departamento de Jalapa no e les indagi su etnicidad porque la pregunta podria incomodar a las entrevistadas; todas las

entrevistadas tueron codificadas come ladinas,

Cuadro 1.3 Caracteristicas de las Madres y las Familias, por Departamento

Suchite- Chimal- Totoni-

Total Jalapa péquez  tenango  capdn
MADRES (n=2,020) (n=510) (n=516) (n=495) (n=49Y)
Ftnicidad/Idioma®
Tadina (%) 35.0 100.0 28.0 9.3 1.0
Indigena que habla espafiol (%) 519 0.0 70.8 83.0 54.9
Indigena que no habla espadiol (%) 13.1 0.0 1.2 7.7 44.1
Uliimo grado aprobado (promedio) 23 2.4 2.6 1.0 1.3
Pucde leer un periddico 296) 58.1 60,0 58.3 71.7 423
Actividad més frecuente en las dlitimas 2 semanas
Agricultura (%) 89 1.8 43 18.4 1.8
Ncgucio:i/Cum('rciu (%) 20.6 11.8 10.1 32.1 29.7
Construccion/otro (%) 5.5 5.1 4.7 9.9 23
Tareas del hogar/desempleadaestudiante (%) 65.0 81.3 80.9 39,5 56.2
I-stado Civil
T Casada (%) 67.2 57.8 58.4 81.1 72.2
Unida (%) 254 339 304 119 22.7
Separada/divorciadaiiuda (%) 4.8 5.3 6.8 4.3 29
Soltera % 2.5 2.9 23 2.7 2.2
Tiene seguro médico (%) 4.0 4.9 8.1 2.4 0.4
ESPOSOS/COMPANEROS (h=1,852) (n=468) (n=468) (n=452) (n=464)
Ltnicidad/idioma*
Ladino (%) 34.5 100.0 26,2 9.2 0.9
Indigena que habla espaiol (%) 63.5 0.0 73.1 89.7 93.0
Indigena que no habla espaiiol (%) 2.0 0.0 0.6 1.1 6.1
Ultimo grado aprobado (promedio) 14 2.8 3.5 4.5 2.6
Actividad mis frecuente en las dltimas dos semanas
Agricultura (9%) 57.1 75.8 54.2 6l.6 16.8
I\E'gociu.-i/cumvrcio (96) 18.3 5.4 14.8 5.6 47.6
Construccidon/otro (%) 22.0 15.6 29.1 29.7 13.3
Tarvas el htxgar/:Ix-m-mplt-at.lu/c-itudiantc (%) 2.6 3.2 2.0 3.1 2.2
FAMILIAS (n=2,020) (n=510) (n=516) (n=495) (n=499)
Consumo mensual per-cipita por hogar (Q) 23.2 26.0 25.2 21.0 20.4
Consumo mensual por hogar (Q) 139.6 150.4 151.3 125.4 130.0
Propicdades
Ninguna (%) 213 17.0 43.3 27.8 3.3
Menos de cinco hectireas (96) 75.2 78.9 55.6 72.2 Y5.7
Cinco heatdreas o mds (9%6) 1.5 4.1 1.1 0.0 1.0
Piso de tierra en la casa 64.8 75.8 55.0 51.5 77.3
Agua dv chorro (%) 56.9 41.8 45,5 83.6 57.7
Inodoro adentro de la casa (%) 8.8 9.0 16.3 9.1 0.4
Llectricidad (%) 51.1 259 30.0 85.2 65.3
Carro/pick-up (%) 7.6 7.4 5.4 11.7 5.8
Telétono (%) 0.4 0.2 0.8 0.2 0.4

*A las entrevistadas en Jalapa no se les hizo la J:rrgunla e etnicidad o idioma; tdas se codificaron como ladinas.
Fuente: Latrevistas a madres en la EGSE (1995)

La mujeres tienen, en promedio, poca educacion tormal (2.3 aiios), y Gnicamente 58 por ciento de cllas pucde
leer un periédico.  Estimaciones basadas cn las actividades que realizaron durante las dos semanas previas a la
cntrevista, scfialan que cerca de dos tereeras partes de las madres (65 por ciento) no forman parte de la fuerza
de trabajo remuncrada. Solamente cuatro por ciento tiene algin tipo de seguro de salud.®

*Un 12 por ciento de la mujeres reporté que ellas o sus lamilias tenian seguro social estatal (Instituto Guatemaltecao de Seguridad Social = 1GSS)
o algiin otro tipu de seguro de salud, gencralmente de tipo empresarial. Sin embargo, solamente un terdio de estas mujeres dijeron estar cubiertas

por ¢l seguro.



Los esposos o compaiicros indigenas hablan més espaiol que ellas. Los hombres ticnen, en promedio, un afio
mds de educacion que sus esposas o compaiicras. Més de la mitad de los hombres trabaja cn la agricultura.

Las familias ¢n cstas 7onas cuentan con pocos recursos. En la EGSF s les pregunté a las entrevistadas si los

Cuadro 1.4 Caracteristicas de las Comunidades? , por Departamento (Porcentajcs)h

micmbros de las tamilia habian comprado, coscchado, producido o recogido una lista de 40 productos comestibles Suchic  Chimal  Totoni
o de primera necesidad durante los sicte dfas previos a la entrevista. Con esta informacién Gragnolati (1998) Total  Jalapa tepéquez tenango  capin
estimé una medida de consumo mensual per-cépita del hogar. TPoblacion dc 1a comunidad
Mecnos de 1,000 27.6 28.6 26.7 46.7 7.1

ksta medida de consumo estima los recursos disponibles mejor que ¢l ingreso, dado que estd menos sujeto a ;'888 : i;;) (9)30 ;3; 3(1).2 430303 2(3).(3] i(z)g
Huctuaciones de corto plazo y al hecho de que ticnde a ser registrado en forma més cxacta, especialmente ¢n Distancia* a la Ciudad de Guatemala (cn Km.) 1504 1656 1554 819 1989
comunidades agricolas donde la comida puede ser producida y consumida dentro de cada hogar (Dcaton, 1989; Servicio de buses y carreteras transitables
Montgomery ct al., 2000). El consumo pro;ncdio cs bajo entre las familias de la EGSF, aproximadamente 23 todo el afio 333 40.0 33.3 53.3 6.7
q}lct/alcs r:wnsualcs por persona cn cl hogar.” A pesar dela l‘m.portancm dela agr.lcultura, pocas Eamlllas poscen Agua entubada 267 733 467 100.0 467
cinco o més hectéreas de tierra (7.14 manzanas), gantldad dcfinida por la ley agraria del vecino pafs de Honduras Sistema de desagiic/alcantarillado 26.7 267 333 333 133
como ¢l minimo de ticrra irrigable en que una familia puede subsistir (Valverde ct al., 1977). La mayorfa de icultura es una actividad importante? 91.7 100.0 73.3 93.3 100.0
las familias vive cn casas con piso de ticrra y menos de un 10% tienen un inodoro adentro de la casa. Unicamente Trabajo en fincas comerciales es una actividad
cerea de la mitad disponen de agua de chorro y clectricidad; solo unos pocos poscen un carro o pick-up y Pr;mi’c‘?m:;}cd] s venta oo 15.0 0.0 46.7 13.3 0.0
précticamente nadic tiene telétono. actividad importanted 1.7 00 00 267 200

Trabajo en fibricas cs una actividad importante! 5.0 0.0 6.7 6.7 6.7
Cuando se analiza ¢l aceeso a las 60 comunidades incluidas en la mucestra, medido segin distancia a la capital Migracién hacia las fincas comerciales es
y disponibilidad de transporte piblico, ¢l Cuadro 1.4 indica que las comunidades de Totonicapén son, en frecuente ‘ 31.7 33.3 80.0 13.3 0.0
promedio, las més remotas. La mayorfa de las comunidades ticne agua entubada, pero solamente una cuarta ?A'gr af‘:’" hacia otro lugar de Guatemala os 267 0.0 533 0.0 33.3
partc de cllas posce alcantarillado. A los informantes claves se les hizo una scric de preguntas tendientes a Ix;ru:::n hacia otros pafscs os frecucnte 733 20,0 6.7 6.7 20.0
indagar la proporcién de familias involucradas en ciertas actividades ccondmicas.  Las respucstas mucstran que Recibido de giros es frecucnte 38.9 33.3 64.3 6.7 53.3
en casi todas las comunidades, més de la mitad de las familias trabaja en la agricultura. Muchas familias ¢n Nimero de comunidades 60 IS 15 15 15

*Las cstimaciones basadas en las entrevistas con informantes claves se ubtuvieron de la siguiente forma: para respuestas
categéricas se uso ¢l valor mds frecuente, si no lo habia, ¢l valor mediano (si la escala cra ordinal) o la respuesta del
alcalde o la persona que hubicra vivido més tiempo en la comunidad.

bExcepto la distancia a la ciudad de Guatemala.

¢La distancias s¢ miden en la ruta més conveniente, no necesariamente la més corta.

dA los informantes claves se les preguntd la proporcion de las familias en la comunidad que realizaban ciertas actividacdes
laborales. Si la mavoria de las familias participaba en una actividad, esta se clasiticd como una actividad importante de la

, comunidadl.

pars. Fuente: Entrevistas con informantes claves en la EGSF (1995). Los datos sobre poblacidon de la comunidad se tomaron de
fuentes externas v la distancia de las capitales municipales hasta la ciudad de Guatemala la proporciond ¢l Imunute

Suchitcpequéz trabajan en fincas comerdiales y en cerca de una cuarta parte de las comunidades de Chimaltenango
y Totonicapén, mis de la mitad de las familias produce articulos o alimentos para la venta. Al preguntar sobre
la migracidn de residentes de las comunidades hacia fincas comerciales o otros lugares de Guatemala, se encontré
que en cerca del 30 por ciento de las comunidades, dicha migracién cra frecuente. Ademds, en 23 por ciento
de las comunidades los residentes migraban hacia otros pafses, especialmente los Estados Unidos. En 39 por
ciento de las comunidades es frecuente que las familias reciban dinero de esos emigrantes que viven fuera del

] - . o, . ‘ Qe .
12 medida excluye gastos menos frecuentes como cosméticos, transporte, vestido, gastos médicos v eelebraciones.

Geogrdfico Nucionul,



II. Resultados

2. Proveedores y Establecimientos

Sistema de Atencion de la Salud

k] sistema de atencién de la salud en Guatemala se define a menudo como pluralistico, a causa de la
coexistencia y uso concurrente de précticas biomédicas y tradicionales (Cosminsky & Scrimshaw, 1980; Pchley
ct al., 1996). Las difcrencias entre dichas pricticas se han hecho menos tangibles en épocas recientes, conforme
los proveedores tradicionales adoptan més los procedimicntos biomédicos y utilizan con mayor frecucncia
medicamentos occidentales, tendencia que también sc obscrvan en cl resto de los pafses en desarrollo.
En Guatcmala las comadronas son quicnes con mayor frecuencia ofrecen la atencién relacionada con cl cmbarazo,
y generalmente son muy respetadas dentro de sus comunidades. Desde ticmpos prehispénicos han ofrecido a
las mujeres cuidado durante ¢l embarazo, parto y posparto. Sin embargo, las mujeres guatemaltecas mucestran
una tendencia a buscar cuidado biomédico con mayor frecuencia, que en ¢l pasado, continuando también con
sus visitas a las comadronas. La atencion biomédica se ofrece en los servicios de salud del gobierno (puestos
y centros),!? que proporcionan consulta gratis o por un costo nominal a través del Ministerio de Salud Péblica
y Asistencia Social (MSPAS). Las cifras ms recientes estiman que en Guatemala hay 857 pucstos y 254 centros
de salud (MSPAS, 1999). Ademds, ¢l MSPAS recluta y capacita a trabajadores de salud voluntarios cn las
comunidades, conocidos como promotores de salud. También pucde obtenerse atencién biomédica de médicos
privados y ocasionalmente de enfermeras profesionales. Los médicos, y especialmente los hospitales, ticnden
a concentrarse en las 4reas urbanas. Micntras que los hospitales del gobicrno proveen cuidado sin costo alguno,
los privados ticnden a ser extremadamente caros. Cerca de un 17 por ciento de los guatemaltecos estin
inscritos en ¢l IGSS (Instituto Guatemalteco de Seguro Social), un programa de salud que opera sus propias
clfnicas y es pagado por cl gobicrno y los patronos (PAHO, 1998). Guatemala en su totalidad, tienc la capacidad
institucional para proporcionar scrvicios médicos a dnicamente 20 por ciento de las mujeres que dan a luz

(Schicber y Delgado, 1993).

Programas de Capacitacion para Comadronas

En Guatemala los programas de capacitacion para las comadronas empezaron en 1955, y desde esa
fecha han sido moditicados varias veces.  Las comadronas que no han recibido la capacitacion tienen prohibicion
legal para cjercer la prictica (Cosminsky, en proceso; Greenberg, 1982), aunque en la realidad lo contindan
haciendo (Hurtado & Sienz de Tejada, en proceso). El programa de capacitacian actual lo cjecuta el Ministerio
de Salud. Este ticne una duracion de 15 dias (8 horas diarias) y es dictado por una enfermera con al menos
un afio dc educacion en enfermeria.!! Estos programas estin disciiados para: ensciiar a las comadronas higicne
genceral y cuidado bisico durante ¢f embarazo; motivarlas para que remitan todas las mujeres embarazadas al
centro o pucesto de salud para vacunacion contra ¢l tétano, exdmences prenatales y scguimicnto posparto; ¢
instruirlas para que reconozean y reficran los casos de embarazos de alto riesgo o complicaciones a un médico
u hospital (Cosminsky, 1977; Putncy & Smith, 1989). Como parte de estos esfucrzos, los programas de
capacitacion frecuentemente condenan ciertas pricticas tradicionales (como uso de temascal, masajes, remedios
de hicrbas) y motivan la adopcién de otras priticas biomédicas en su lugar (Cosminsky, 1982; Greenberg,
1982; Putncy & Smith, 1989). Algunas comadronas que ya han recibido ¢l curso ticnen aceeso a capacitacion
adicional, consisticndo de reuniones mensuales en el centro de salud y una capacitacién de tres dias, la cual
es sujeta a disponibilidad de financiamicento (Lang & Elkin, 1997). Algunas agencias no gubernamentalces ¢
intcrnacionales también ofrecen cursos de capacitacién, adicionales a los dictados por ¢l Gobicrno.

" 1o centros de salud se ubican en las capitales municipales, cominmente estin dirigidos por un médico, v algunas veees cuentan con lacilidades
para internamiento de los pacientes. Por otro lado, los puestos de salud se encuentran en comunidades pequeiias, [recuentemente son administrados
por un auxiliar de enlermeria, un téenico de salud rural, o un estudiante de medicina, v olreeen senvicios limitados. A dilerencia de las enfermeras
prolesionales que tienen un grado universitario, las auxiliares de enfermeria ticnen poco capacitacion, generalmente de 8 a 10 meses ademds de
una cducacion lormal de nueve aiios. In los contros v puestos de salud normalmente no se aticnden partos.

11 s . . . o . ’ ofs
Auncue oficialmente las responsables de la capacitacion son enfermeras profesionales, en la mavoria de los casos lo llevan a cabo auxiliares de
enlermeria con poca expericndia en parto (Hurtado v Siens de Tejada, en proceso).

Los programas de capacitacion de comadronas han sido objeto de muchas criticas (Cosminsky, 1982; Greenberg,
1982; Putncy & Smith, 1989; Lang & Elkin, 1997). Sc les ha considerado muy diddcticos, tediosos, demasiado
complicados ¢ inapropiados para mujeres mayores, rurales y generalmente analfabetas. Ademds, las enfermeras
quc los conducen tampoco poseen la mejor preparacion en cuanto téenicas de ensefianza, generalmente no
hablan la lengua indigena, y ticnden a desautorizar a las comadronas. Se les ha criticado también porque utilizan
modclos urbanos muy accidentales, los cuales (1) emplean métodos de enseianza culturalmente inapropiados;
(2) promucven ¢l uso de procedimicentos que son poco pricticos en ¢l medio en que trabajan las comadronas,
particularmente para partos cn casa (v.gr. csterilizacion de tijeras con agua hirbiendo); y (3) desmotivan, o
incluso condenan, précticas tradicionales quc no ticnen cfectos ncgativos y pucdcn tener algunos positivos (v.gr.
parto en posicién crguida y no supina o cauterizacién del cordén umbilical en vez de usar tijeras esterilizadas).
También sc ha cucstionado la ctectividad de las sesiones de refuerzo de la supervisién y capacitacion
(Putney & Smith, 1989).

Accesibildad a los Servicios y Costo de los Proveedores

El Cuadro 2.1 mucstra la disponibilidad de los servicios de atencién en ol embarazo, tradicionales y
biomédicos, ¢n las 60 comunidades de la EGSE. Los resultados se basan en la informacién suministrada por
los informantes claves sobre la presencia de diferentes dases de proveedores y establecimientos en la comunidad,
o cn un radio de 20 Km. de la misma, y ¢l tiempo que sc tarda en llegar desde ¢ centro de la comunidad hasta
el proveedor.!? Los resultados indican que todas comunidades ticnen una comadrona cerca, generalmente
dentro de la comunidad. Por otro lado, los servicios biomédicos son mucho menos aceesibles. Solamente 40)
por ciento de las comunidades ticnen un centro o puesto de salud'? y solo cerca de una quinta parte de las
mismas cucntan con un médico que aticnde a mujeres embarazadas. Unicamente en cerea de la mitad de las
comunidades s¢ puede encontrar un médico a menos de una hora de viaje.  Los hospitales son atin menos
accesibles: solamente una cuarta parte de las comunidades pueden aceeder a un hospital piblico en menos de
una hora de viaje. Casi la mitad de las comunidades no cuenta con un proveedor o establecimiento biomédico. !

10 tiempo de viaje s caleulé: (1) tomando la lorma mas barata de viajar reportada por los informantes claves de cada comunidad (v gr. a pic, en
bus), v (2) promediando ¢l tiempo de viaje reportado para esa lorma de viajar en tada comunidacl.

YNo se presentan estimaciones separadas para centros ¥ puestos de salud porque algunos de los inlormantes ¢ laves de las comunidadks aparente mente
identificaron estos establecimientos de forma incorredta.

Hlsta estimacion excluve larmacias porque ofrecen muy poco medicamento relacionado con ¢l cuidado por cmbarazo
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Cuadro 2.1 Porcentaje de Servicios de Salud Disponibles
Dentro o Cerca de la Comunidad, por Departamento

Suchi- Chimal- Totoni-
Total Jalapa __ tepéquez _ temango _ capin

Comadrona

En la comunidad 96.7 100.0 933 93.3 100.0

Hasta 1 hora de viaje 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro o Puesto de Salud

En la comunidad 41.7 26.7 53.3 60.0 26.7

Hasta 1 hora de viaje 88.3 80.0 933 100.0 80.0
Enf Atiende Muicres Eml fas?

En la comunidad 6.7 13.3 6.7 0.0 6.7

Hasta 1 hora de viaje 8.3 133 6.7 0.0 13.3
Médi Aot Miieres Bl jas®

En la comunidad 213 20.0 26.7 26.7 13.3

Hasta 1 hora de viaje 53 60.0 60.0 53.3 40.0
Clinica IGSS

En la comunidad 1.7 0.0 0.0 6.7 0.0

Hasta 1 hora de viaje 28.3 13.3 40.0 13.3 46.7
Clinica Privada

En la Comunidad 26.7 20.0 40.0 26.7 20.0

Hasta 1 hora de viaje 55.0 53.3 66.7 46.7 53.3
Hospital Piblico

En la Comunidad 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Hasta 1 hora de viaje 25.0 6.7 26.7 333 335
Hospital Privado

En la comunidad 5.0 0.0 13.3 6.7 0.0

Hasta 1 hora de viaje 21.7 6.7 26.7 26.7 26.7
Disponibilidad de Servicios Biomédicos

Algiin. servicio biomédico en la comunidad 51.7 333 60.0 66.6 46.7

Algiin servicio biomédico dentro de hasta una 91.7 80.0 100.0 100.0 86.7

hora de viaje

Niimero de comunidades 60 15 15 15 15

Nota: El tiempo de viaje es el promedio del medio mis barato de transporte mencionado. En caso de desacuerdo con
respecto a la clasificacién de un proveedor, se tomé la categorfa biomédica més baja.

*En el censo se pregunté a los informantes por facilidades (incluyendo clinicas privadas) y proveedores (incluyendo
doctores y enfermeras privados). En muchos casos los doctores o enfermeras privados trabajan en las clinicas privadas,

por lo que estas categorias se traslapan. Por ejemplo, 30% de las comunidades tienen una clinica privada o un doctor que
atiende mujeres embarazadas.

Fuente: Censo de proveedores y facilidades facilitado por los informantes claves en la EGSF (1995).

La disponibilidad de proveedores o establecimientos varfa sustancialmente de un departamento al otro. Por
cjemplo, Totonicapdn ¢s ¢l departamento en ¢l que es més dificil encontrar un médico ¢n o cerca de la
comunidad, a comparacién de Chimaltenango, el departamento de mayor aceeso a puestos o centros de salud,

La Figura 2.1 presenta la distribucion de las 60 comunidades segin la combinacion de los diferentes proveedores
que viven cn la comunidad. Cerca de la mitad de ellas cuenta Gnicamente con una comadrona y un dos por
ciento (una comunidad) no tiene ni siquicra eso. Por otro lado, 22 por ciento ticne comadrona, un doctor y
un centro o pucsto de salud.

Figura 2.1 Proporci()n de Proveedores que Ofrecen Atencion
Durante el Embarazo en la Comunidad

PCS & C
18%

Solo C
49%

DR & PCS & C
22%

ingtin proveedor

2%

DR= Doctor/Clinica Privada PCS = Puesto o Centro de Salud C=Comadrona

Fuente: Censo de proveedores proporcionados por los informantes claves en la EGSF (1995)

Los costos promedio de la atencién durante el embarazo y ¢l parto y la clase de pago que se acepta, calculados
con la informacién obtenida en las entrevistas hechas a médicos y a comadronas, se muestran en ¢l Cuadro 2.2,
La variacién de los resultados es ecnorme. El costo de parto y unas pocas consultas prenatales con un mddico
es hasta dicz veces mayor que las mismas visitas hechas a una comadrona.  El costo promedio de un parto
atendido por un médico (350 quetzales) es mas del doble que ¢l consumo promedio mensual de un hogar (140
quctzales, Cuadro 1.3). Los datos del Cuadro 2.2 también indican que mds de tres cuartas partes de las
comadronas aceptan pago no monctarios por parte de pacientes que no ticnen dincro y que mds de la mitad
de los médicos privados no cobran a estas pacicntes.



Cuadro 2.2 Costo de los Servicios de Salud Relacionados con el Embarazo

Comadronas (n=66)
Tarifa promedio por embarazo y parto Q40
Si la Paciente No Tiene Dinero:

Acepta pago en especie (%) 71.3
No cobra (%) 4.5

Médicos Privados (n=26)
Tarifa promedio por examen prenatal Q16
Tarifa promedio por parto Q350

Si la Paciente No Tiene Dinero:
Acepta pago en especie (%) 19.2
No cobra (%) 57.7

Fuente: Entrevistas a los proveedores en la EGSF (1995).

Caracteristicas de los Proveedores

En los Cuadros 2.3, 2.4 y 2.5 sc presentan las caracteristicas de las comadronas, los centros y pucestos
de salud y los médicos privados que aticnden mujeres embarazadas. Los datos provienen de las entrevistas a
proveedores.  Solamente la informacién sobre comadronas en ¢l Cuadro 2.3 se presenta por departamento,
dado que cl tamaiio de muestra de los centros y puestos de salud y los médicos privados es relativamente

Pquan().

Casi tolas las 66 comadronas de la EGSF son mujeres (Cuadro 2.3) y con la exeepeion de las de Jalapa (donde
s¢ supuso que eran ladinas pues no se hizo la pregunta sobre etnicidad), la gran mayorfa son indigenas. Menos
de un tercio ticne alguna escolaridad, siendo esta cifra mucho menor entre las de Jalapa y Totonicapdn. Al
preguntdrscles la motivacian que habfan tenido para cjereer la profesion, una mayor proporcion de cllas en
todos los departamentos, exeepto en Jalapa, dijo que por la experiencia que tenfan o por “llamado divino™ (¢l
destino), y no tanto debido a la capacitacion o aprendizaje que hubicran recibido. A pesar de lo anterior, un
porcentaje importante (76 por ciento) dijo haber asistido a cursos de capacitacion relacionados especiticamente
con cuidados durante el embarazo y parto; en ¢l resto de este documento se hard referencia a cllas como
“comadronas adicstradas™.'®*  Como fue mencionado anteriormente, ¢l programa de capacitacion dirigido por
¢l Ministerio de Salud ticne una duracién de 15 dias, con ocho horas diarias. Estos programas y las diferencias
entre comadronas con y sin capacitacion sc discutirdn cn las sceciones cinco y sicte de este reporte.

*I n las entrevistas individuales, entre las mujeres que buscaron avuda de una comadrona, se traté de identilicar si la comadrona cra empirica o
adiestrada. Las respuestas de las madres (2.829 nacimientos) mostro que en 94 por ciento de fos casos las comadronas eran adivstradas. Sin embargo,
s probable que este dato wa pocn confiable dado que las mujeres pucden no conocer la situacion real de la comadrona, o querer ereer (v reportarlo
asi en la entrevista) que si tuvo capacitacion,
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Cuadro 2.3 Caracteristicas de las Comadronas, por Departamento (Porcentajes)?

Suchi- Chimal- Totoni-

Total Jalapa tepéquez tenango capén

Mujeres 97 94 95 100 100
Indigenas 65 0 80 87 100
Idiomas

Maya y espaiiol 38 0 58 40 57

Solo idioma indigena 15 0 0 27 43

Solo espariol 46 100 42 33 0
Alguna educacién formal 30 18 40 53 7
Como aprendié a atender mujeres embarazadas

Empirismo/por experiencia 38 47 30 33 43

Fue su destino 36 6 50 47 43

Curso o prictica 15 24 15 13 7

De otra persona 9 24 5 0 7
Entrenamiento formal

Llevé curso para comadronas/embarazo/parto 76 70 80 60 93

Llevé otro curso 15 18 10 33 0

No ha llevado ningin curso 9 12 10 7 7
Trabaja como

Solo comadrona 65 35 65 73 93

Comadrona/curandera 18 29 20 20 0

Comadrona/curandera/otro 8 24 5 0 0

Comadrona/otro 9 12 10 7 7
La mayoria de las clientes son

Familiares 2 0 5 0 0

No familiares 86 94 90 100 57

Mitad y mitad 12 6 5 0 43
Horas que pasé atendiendo clientes los tltimos 7 dfas 10.2 115 13.5 6.2 8.2

(promedio)
Nimero de partos que atendié en la Gltima quincena 2.2 2.9 1.4 2.5 2.1

(promedio)
Lugar donde la comadrona atiende las clientes

La gente viene a su casa 29 47 30 20 14

Va a la casa de la cliente 52 24 55 47 86

Las dos cosas 20 29 15 33 0
Tiene cuarto separado para atender® 59 46 56 75 100
Tiene electricidad® 50 23 44 100 50
Tiene agua entubada o segra" 62 46 56 88 _ 100
Niimero de comadronas 66 17 20 15 14
*Excepto para las horas que paso atendiendo clientes en los Gltimos 7 dfas y el nimero de partos en las dos ultimas
semanas

tre las comadronas que atienden clientes en su casa (n=32, 48% del total de comadronas).
Fuente: Entrevistas a las comadronas en la EGSF (1995).

Los datos indican que las comadronas, ademds de atender a las mujeres embarazadas, asumen otros roles, como
ha sido sugerido en estudios ctnogrificos anteriores. Un 35 por ciento atiende también otra clase de pacientes
cnfermos, cifra que es significativamente mayor en Jalapa y menor en Totonicapdn. Generalmente las comadronas
no trabajan ticmpo completo; en la semana anterior a la encuesta solo dedicaron 10 horas en promedio a atender
clientes. En promedio atienden un parto por semana (v.gr. 2.2 nacimicntos cada dos semanas); v sus clientes
generalmente no erthucn a sus familias. Mds de la mitad de cllas (52 por ciento) va a casa de la parturicnta.

De las que reciben las mujeres en su propia casa, un poco més de la mitad ticnen un cuarto independiente para

atenderlas. Cerca de la misma proporcion tiene clectricidad y agua scgura on ol lugar adonde atienden a las
mujeres que dan a luz.



k] Cuadro 2.4 mucstra cicrtas caracteristicas de los 48 centros y pucestos de salud incluidos en la muestra.!®
En 38 de los puestos y centros visitados, la informacién se obtuvo de la persona a cargo de la institucién. Como
¢s de esperar los 23 puestos y 25 centros son bastante diferentes entre si. La mayorfa de los puestos cuenta
con un personal relativamente pequefio, algunas veces una dnica persona. Cercea de la mitad no tienen personal
profesional (v. £ médico, estudiante de medicina o enfermera profesional), sino que cuentan con una enfermera
auxiliar y/o un téenico dc salud rural. Por otra parte, en la mayor parte de los centros ¢l personal es de al menos
10 pursonas, incluyendo médico y enfermera profesional, y una cuarta parte cuenta con facilidades de internamiento

para los pacicntes.

Cuadro 2.4 Porcentaje de Centros y Puestos de Salud (CPS) con Ciertas Caracteristicas

Total de CPS Puestos de Salud Centros de Salud

Personal
Uno 17 35 0
Dos o tres 25 48 4
Cuatro a nueve 14 17 12
Diez o mis 44 0 84
Tienen entre el personal
Doctor 50 4 92
Estudiantes de medicina 29 43 16
Enfermero/a graduado/a 46 0 88
Algtin personal profesional* 73 48 96
¥ nal auxiliars 96 91 100
Internamiento de pacientes 12 0 24
La entrevistada es mujer 64 70 60
Algiin funcionario prof/aux habla un idioma indfgenab 60 43 79
Algin funcionario prof habla un idioma indigena 15 0 32
Cobra algo por examen prenatal” 2 0 4
Ofrece servicio de parto 29 22 36
SI OFRECE: Cobra algo por el parto 0 0 0
Instrumentos/materiales en buen estado
Estetoscopio regular 98 96 100
Estetoscopio fetal 56 56 56
Esfignomanémetro 81 83 80
Esterilizador/autoclave 94 91 96
Balanza para adultos 96 91 100
Balanza para bebés 90 83 96
Termémetro 98 100 96
Instrumentos de parto 62 52 72
Forceps 10 0 20
Espéculo vaginal 20 78 100
Microscopio 33 0 64
Antisépticos 92 91 92
Tubos, bolsas y agujas para transfusiones 40 30 48
Guantes 92 100 B4
Medicamento/vitaminas disponible todas las semanas del afio pasado
Antbidticosd 75 78 72
Analgésicos® 69 74 64
Sulfato ferroso 54 56 52
Acido félico 33 35 32
Tiene laboratorio 29 0 56
Ticne farmacia 52 52 52
Tiene electricidad 90 78 100
Ticne agua entubada 85 74 96
Nimero de centros y puestos de salud 48 23 25

*El personal profesional (prof) incluye doctores, estudiantes de medicina y enfermero/a(s) graduado/a(s).
Fl personal auxiliar (aux) incluye auxiliares y técnicos en salud rural.
®No incluye los puestos de salud de Jalapa pues ahf no se hizo la pregunta sobre etnicidad e idioma.
‘l.a tarifa es 25 centavos.
| ncluye solamente los antibi6ticos importantes para la atencién de la salud materna: trimetropina/sulfametoxasol,
amplmlma, y pemmlma-procama y benzatinica.
“Incluye aspirina, acetaminofen (tylenol) e ibuprofen.
Fuente: Entrevistas al personal de centros y puestos de salud en la EGSF (1995).

"I lubo cinco comunidades en las LGS en las cuales no s entrevista ningn pucsln o centro dentro de la comunidad o en un entorno de 20 Km
a su alrededor, 1as otras 85 comunidades estaban cubicrtas por las 48 instituciones incluidas en la mucstra,

Los datos revelan que més de 1a mitad de los entrevistados (gencralmente la persona a cargo de la institucién)
son mujeres. Sin tomar cn cuenta los datos de Jalapa, se encontré que 60 por ciento de los puestos/centros
cuenta con al menos una persona que habla una lengua indigena. Sin embargo, la mayorfa de estos funcionarios
son auxiliares y no profesionales. Ninguno de los profesionales en los puestos y menos de un tercio en los
centros habla alguna lengua indigena. Ninguno de los establecimientos cobra por ¢l parto y solamente en uno

de cllos hay una tarifa cstipulada (25 centavos) por cuidado prenatal.

La mayoria dc los pucstos/centros cuentan con ¢l equipo basico (Cuadro 2.4), como por cjemplo estetoscopio
rcgular, estignomandmetro, esterilizador/autoclave, balanzas, termdémetro, espéeulo vaginal, antisépticos y
guantes. Sin embargo, muchos no cuentan con un estetoscopio fetal. Aunque la mayorfa ticnen instrumentos
para ¢l parto, a menudo no cuentan con microscopio o equipo para transfusiones. Casi todos los puestos/centros
cuentan con abastecimicnto suficiente de antibiéticos y analgésicos, pero sélo la mitad de cllos ticnen suficientes
suplementos de hierro y solo la tercera parte cuenta con suplementos de dcido félico. Dada la importamia
de estos suplementos entre mujeres embarazadas desnutridas, este hecho puctlc tener consceuencias graves
cn la salud materno infantil. Cerca de la mitad de las instituciones cuentan con farmacia, pero ningdn pucesto
y solo la mitad de los centros ticnen laboratorio. Es més probable que los centros cuenten con clectricidad y

agua cntubadla, no asi los pucstos.

Solamente uno de los 27 médicos privados entrevistados no ofrece cuidado prenatal o de maternidad. El
Cuadro 2.5 solo incluye los 26 que si lo hacen. Cuarenta y seis por ciento de cllos trabaja ¢n Jalapa, hecho
que debe tenerse en cuenta al interpretar las estimaciones derivadas de la muestra de doctores. Casi todo son
hombres, a diferencia de lo encontrado entre ¢l personal de los centros o puestos de salud. Excluyendo los
médicos cn Jalapa, cerea de la mitad de los médicos habla un idioma indigena.  Generalmente trabajan con
personal muy reducido, pocas veees mayor que una enfermera y una scerctaria. La mayorla cucnta con equipo

matcriales bésicos, peroa menudo careeen de equipo espedializado como por cjemplo equipo para transfusiones.
También dcbhe mencionarse que aunque como un tercio cuenta con abastecimiento de vitaminas o medicinas,
casi todos sc las cobran a los pacientes cuando las recetan. Por este hecho, muchos guatemaltecos preficren
ir dircctamente a las farmacias para tratamiento, en vez de pagar las altas tarifas de los médicos privados

(Hurtado & Esquivel, 1986).



Cuadro 2.5 Frecuencia de Ciertas Caracteristicas entre los Médicos Privados
que Ofrecen Atencién Maternal y Prenatal

Caracteristica Porcentaje
D ’ eng
Jalapa 46
Suchitepéquez 19
Chimaltenango 19
Totonicapén 15
Doct la clfnica donde trabai
Uno 92
Dos 8
Otro personal
Cero 38
Uno 35
Dos 15
Tres 0 mis 12
Mujeres 4
Indigenas® 21
Habla un idioma indigena* 50
Equipo/materiales en buen estado
Estetoscopio regular 96
Estetoscopio fetal 73
Esfignomanémetro 96
Esterilizador/autoclave 50
Balanza para adultos 92
Balanza para bebés 50
Termémetro 100
Instrumentos de parto 62
Forceps 4
Espéculo vaginal 94
Microscopio 15
Antisépticos 100
Tubos, bolsas, y agujas para transfusiones 42
Guantes 100
Medicamentos/vitaminas disponibles todas las semanas del afio pasado
Antibiéticos® 35
Analgésicos” 31
Sulfato ferroso 27
Acido félico 31
Tiene electricidad 100
Tiene agua entubada 96
Nimero de doctores 26

*Excluyendo los doctores de Jalapa (n=14)

"lncluye solamente los antibiéticos importantes para la atencién de la salud materna
(i.e. trimetropina/sulfametoxasol, ampicilina, penicilina-procaina y benzatinica).
“Incluye aspirina, acetaminofen (tylenol) e ibuprofen.

Fuente: Entrevistas a los doctores privados en la EGSF (1995).

II. Resultados

3. Patrones de Atencion Durante el Embarazo, Parto y Posparto

Durante las entrevistas individuales se hicicron preguntas detalladas a las mujeres sobre ¢l cuidado prenatal 'y
la asistencia que recibicron durante los dos dltimos nacimicentos ocurridos desde encro de 1990, Fstos datos permiten
determinar la clase de cuidado recibido durante y después del embarazo, la oportunidad de las consultas hechas y la
frecuencia de las mismas a diferentes clases de provecdores,

Clase de Atencion Recibida Durante el Periodo de Embarazo, Parto y Posparto

En ¢l Cuadro 3.1 s¢ muestra la clase de atencidn recibida por las mujeres durante of embarazo, parto y posparto.
Ahf sc ve que casi todas las mujeres en la EGSF recibicron algin tipo de asistencia durante ¢l embarazo—solamente
cuatro por ciento no buscd ningdn proveedor durante este periodo. Tal como se menciond previamente, el principal
proveedor que las mujeres buscan en todas las etapas del embarazo, parto y pucerperio son las comadronas, y la mayorfa
de los partos da a luz en la casa.)?

Sin embargo, sc encuentran algunas diterencias por departamento. Las mujeres embarazadas de Totonicapin son las
que mds recurren en las comadronas durante su embarazo y a su vez, las que con mayor frecuencia tienen ¢l parto en
la casa. En los cuatro departamentos las mujeres utilizaron cuidado biomédico y visitaron la comadrona durante o
mismo cmbarazo, en ver de usar fa atencién biomédica en forma exclusiva. kn ¢l 28 por ciento de los embarazos en
la mucstra total,'® las mujeres visitaron ambos, las comadronas y algan tipo de provecdor biomédico (especialmente
algdn pucsto o centro de salud) y en un 11 por ciento de los casos solamente visitaron a un provecedor biomédico. !
Dc nuevo las estimaciones por departamento presentan variaciones: las mujeres de Jalapa son las que con mayor trecuencia
utilizan Gnicamente scrvicios biomédicos y las de Totonicapin las que lo hacen en menor proporcion. Aunque con ol
ticmpo ¢l cuidado biomédico durante ¢l embarazo se ha hecho mds trecuente (INCAP et al., 1989; INE ct al., 1996),
cn todos los departamentos, con la excepeidn de Jalapa, la mayor parte de las mujeres depende de las comadronas para
su cuidado durante ¢l embarazo y parto. Por lo tanto, parccicra que muchas de las mujeres que visitan las comadronas
no son aconscjadas de buscar consulta biomédica, o no ticnen interés buscarla cuando se les ofrece.

I1 » . - . -
1.2 mavoria de ls nacimicntos ocurridos en b casa fue atendido por una comadrona (95%). Tas enlermeras v otro personal de los puestes a centros b salud
asisticron partos en la casa solo ocasionalmente.

Bt valor (28 por ciento) es la suma de las proporciones die mujeres atendidas por una comadrona s un centro o puesto de salud (18.6%), una comadrona
v un doctor (7.8%) v una comadrana, un centro o puesto de salud v un doctor (1 7%)

PLste valor (11 por ciento) es la suma de las prnl‘mrcium-s de mujeres que eran ateadidas solamente por personal de un contro o puesteo de salud (5 3%),
solamente por un doctor (5.5%) v por ambos (0.6%)
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Cuadro 3.1 Caracteristicas de la Atencion en el Embarazo,
Parto y Posparto, por Departamento (Porcentajes)

Suchi- Chimal- Totoni-
Total _Jalapa tepéquez tenango capin
Proveedores visitados durante el embarazo
Ninguno 4.2 6.1 4.0 2.3 4.3
Solamente tradicional
Comadrona 56.3 38.5 59.2 56.2 71.4
Cuidado combinado
Comadrona & CPS 18.6 24.6 13.5 23.0 13.3
Comadrona & doctor 7.8 6.7 9.5 8.2 6.9
Comadrona, CPS, & doctor 1.7 2.4 0.7 2.8 1.1
Solamente médico .
CPS 53 11.6 4.2 3.2 2.1
Doctor 5.5 8.7 8.1 4.1 1.0
Doctor & CPS 0.6 1.4 0.8 0.2 0.0
Lugar del parto
La casa 354 80.6 80.6 85.8 94.6
HospitaVclinica/CPS 143 18.8 19.0 14.1 5.4
Otro* 0.3 0.6 0.4 0.1 0.0
Asistente durante el parto
Comadrona 80.9 73.1 77.2 83.5 89.9
Doctor 11.1 133 15.7 112 4.5
Enfermera 35 5.0 4.8 3.2 0.8
Personal del CPS 0.9 1.0 1.1 1.2 0.2
Otro/Ninguno 3.6 7.6 1.3 0.8 4.5
Proveedores en el posparto
Ninguno 28.9 25.8 26.9 16.5 46.3
Solamente tradicional
Comadrona 59.3 55.0 61.5 70.8 50.2
Cuidado combinado
Comadrona & CPS 0.6 0.7 0.2 1.1 0.2
Comadrona & doctor 0.6 0.6 0.5 1.1 0.4
Solamente biomédico
CPS 1.9 1.7 3.2 1.6 1.1
Doctor 8.7 16.1 7.7 9.0 1.8
Doctor & CPS 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0
Provecdores que vicron cl nifio en el posparto
Ninguno 28.4 23.0 24.2 21.2 45.0
Solamente tradicional
Comadrona 55.1 53.6 58.8 60.2 47.8
Cuidado combinado
Comadrona & CPS 1.2 1.9 0.8 1.9 0.1
Comadrona & doctor 0.7 1.1 0.8 0.7 0.0
Solamente biomédico
CPS 4.5 3.1 6.2 4.2 4.3
Doctor 10.1 17.1 9.0 11.7 2.7
__Doctor & CPS 0.1 0.2 0.1 0.1 0.0
Nimero de nacimientos 3,350 841 836 831 842

Nota: Las enfermeras se incluyen en la misma categoria que los doctores

CPS= Centro o Puesto de Salud

*Esta categoria incluye nueve nacimientos que tuvieron lugar en una farmacia, en el carro, en el campo, en la
carretera, en el seguro social mexicano, o algiin otro lugar no especificado.

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995)

Fl Cuadro 3.2 presenta los patrones de atencion durante of embarazo y parto segiin grupo étnico ¢ idioma de
la madre. Se observan diterencias importantes entre los distintos grupos étnicos. Menos de 40) por ciento de
las ladinas se hizo atender en forma exclusiva por una comadrona; este poreentaje entre las indigenas de habla
no hispana fuc de més del 80 por ciento. Las ladinas cran mds propensas a buscar cuidado biomédico (exclusivo
o combinado con una comadrona) durante su cmbarazo que las mujeres indigenas, especialmente que aquellas
que no hablaban espaiol. Micentras que casi una cuarta parte de las ladinas solo consultaron establecimicentos
biomddicos 0 a médicos privados durante su embarazo, solo como un sicte por ciento de las indigenas de habla
hispana lo hicicron, y ni una sola de las indigenas que no hablaban espafiol.®” Las ladinas también dicron a luz
¢n un establecimiento biomédico con mayor frecuencia que las indigenas.

Y a ax
I stomvalores 1e rn-u ntan la suma de as proporcones de las mujores t‘|ua visitaron solamente un centro o puesto de satud, solamente un doctor v ambaos, doctor ¥
contio o puesto e salud - Para das Ladinas st valon s 110410 641 30 22.9 por cienta s para las mujeres indigenas que hablaban espaiiol, 3.04+3.64+0.3 0 6.9

|l'| thnln

Cuadro 3.2 Caracteristicas de la Atencion en el Embarazo, Parto y Posparto,
por Etnicidad e Idioma de la Madre (Porcentajes)

I
Total Ladina Habla espariol No habla espaiiol
Proveedores visitados durante ¢l embarazo
Ninguno 4.2 54 3.5 2.4
Solamente tradicional
Comadrona 56.3 38.7 61.2 824
Cuidado combinado
Comadrona & CPS 18.6 22.2 17.9 13.0
Comadrona & doctor 7.8 8.6 8.7 2.0
Comadrona, CPS, & doctor 1.7 2.2 1.8 0.2
Solamente biomédico
CPS 5.3 11.0 3.0 0.0
Doctor 5.5 10.6 3.6 0.0
Doctor &CPS 0.6 1.3 0.3 0.0
Lugar del parto
La casa 85.4 75.4 89.0 97.6
Hospital/clinica/CPS 14.3 24.0 10.9 2.4
Otro® 0.3 0.6 0.1 0.0
Asistente durante el parto
Comadrona 80.9 68.8 85.9 93.4
Doctor 11.1 18.8 8.3 24
Enfermera 35 5.1 3.2 0.0
Personal del CPS 0.9 1.2 0.7 0.2
Otro/Ninguno 3.6 6.0 1.8 4.0
Proveedores en el posparto
Ninguno 28.9 25.6 27.6 40.9
Solamente tradicional
Comadrona 59.3 534 63.9 58.0
Cuidado combinado
Comadrona & CPS 0.6 0.7 0.6 0.2
Comadrona & doctor 0.6 0.8 0.7 0.0
Solamente biomédico
CPS 1.9 2.4 2.0 0.4
Doctor 8.7 17.0 5.3 0.4
Doctor & CPS 0.0 0.1 0.0 0.0
Proveedores que vieron el niiio en el posparto
Ninguno 28.4 22.5 28.5 414
Solamente tradicional
Comadrona 55.1 51.7 57.8 54.4
Cuidado combinado
Comadrona & CPS 1.2 1.6 1.2 0.2
Comadrona & doctor 0.7 1.2 0.5 0.0
Solamente biomédico
CPS 4.5 4.2 5.0 29
Doctor 10.1 18.5 7.0 1.1
_Doctor &CPS 0.1 0.3 0.1 0.0
Niimero de nacimientos 3,350 1,128 1,751 455

Nota: Las enfermeras se incluyen en la misma categoria que los doctores.

CPS= Centro o Puesto de Salud
*Esta categorfa incluye nueve nacimientos que tuvieron lugar en una farmacia, en el carro, en ¢l campo, en la

carretera, en el seguro social mexicano, o algiin otro lugar na especificado.
Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

Un estudio reciente basado en datos de la EGSF analizé la torma en que la atencian durante ef embaravo difiere
segiin grupo étnico, clase socioccondmica, variables socio-culturales y aceeso a establecimientos biomédicos
de salud (Glei & Goldman, 2000). Entre las variables sociales y culturales se incluyeron las creencias de las
mujeres en asuntos relacionados con la salud, un estimador de la medida en que la mujer toma las decisiones
en ¢l hogar por iniciativa propia, y de sus conexiones con otras ciudades o lugares fuera de Guatemala. Los
resultados encontrados confirman los patrones comentados anteriormente sobre utilizacion de servicios
biomédicos durante ¢l embarazo. Contorme las mujeres indigenas son més tradicionales (medida esta caracteristica
scgdn ¢l idioma hablado y la clase de vestido utilizado), es mayor la probabilidad de que confien Gnicamente
¢n una comadrona durante su embarazo, y menor de que busquen algin tipo de cuidado biomédico. También
s¢ encontré que las variables sociales y culturales estin més fucrtemente asociadas con la utilizacion



de servicios biomédicos de salud, que la aceesibilidad a los diferente proveedores del servicio. Mis adn, cstas
variables sociales y culturales son més importantes que las medidas de aceeso para explicar ¢l bajo uso de los
scrvicios biomédicos de parte de las mujeres indigenas. La educacién de la madre, ol orden del nacimiento y
las complicaciones ocurridas en embarazos previos, son otras variables fucertemente relacionadas con la utilizacion
de un proveedor biomédico durante ¢l embarazo y parto.”!

La scecion inferior de Jos Cuadros 3.1y 3.2 mucstra estimaciones rclacionadas con ¢l cuidado de la madre y
¢l nifio durante ¢l perfodo del posparto (¢l pucrperio o 40 dias después del parto), por departamento y grupo
étnico, respectivamente.  Los datos sefialan que durante ¢l pucerperio, la mayoria de las mujerces consulta
dnicamente a la comadrona. Indluso, una proporcién importante (29 por ciento de la mucstra total) no buscd
del todo atencién. Los datos varfan entre un sexto de las mujeres en Chimaltenango y casi la mitad en
Totonicapdn. Con la excepeion de Jalapa, muy pocas mujeres visitaron un proveedor biomédico y la mayoria

de las que si lo hicicron, consultaron solamente a un médico. Como cs de esperar, los valores menores en la .

utilizacién de servicios biomédicos durante ¢l pucrperio se encontraron en Totonicapidn.  Las estimacionces por
ctnicidad (Cuadro 3.2) muestran que la prevalendia del cuidado posparto es més baja entre las mujeres indigenas
que no hablan espariol; 41 por ciento de cllas no acudié a proveedor alguno y casi ninguna utilizé algtin tipo
de cuidado biomédico.??

Tiempo de Gestacién a Primera Visita y Frecuencia del Cuidado

La mayorfa de las mujeres tuvo su primera consulta prenatal con un proveedor durante los primeros
cuatro meses de embarazo (Cuadro 3.3), tal como lo recomicnda la OMS (WHO, 1994). La proporcidén de
mujcres que hicicron cstas visitas tempranas cs mayor cn Jalapa y Suchitepéquez, que en Chimaltenango o
Totonicapén, y mucho mayor entre ladinas que entre indigenas. Relativamente pocas mujeres (7.5 por ciento
de las que dijcron haber visto un provecdor) esperaron hasta los dos Gltimos meses de embarazo para hacer
la consulta. Fuc miés frecuente que las mujeres que vivian en Totonicapén y las indigenas que no hablaban
cspaiiol, hicicran su primcra visita a un proveedor con ¢l embarazo bastante avanzado.
En promedio, las embarazadas de la mucstra visitaron un proveedor 7.8 veees durante ¢l embarazo. Unas dos
terceras partes fucron a consulta entre cuatro y diez veees en ¢l perfodo. Estas frecuencias son relativamente
constantes entre los cuatro departamentos en la muestra y entre grupos étnicos. Por ¢jemplo, ol promedio de
visitas prenatales varia entre 7.1 en Totonicapin y 8.5 en Chimaltenango, y entre 7.4 entre mujeres indigenas
que no hablaban espariol y 8.0 entre las ladinas.

Mon respecto a las variables scio-culturales, cra mas pre bable quu fas mugeres que oreen que la enfermedad tiend una causa biomdddica, con mavor autonomia en
la toma dh decimones deod hogar, con tanihares on la Cradad de Guatemala o fucra ded pas, o que sisen en comunidades donde 1a emigracion hacia o] exterior on mis
Irecucnte, busaran prove :tm s hiomedhoos que aguedlas que no teman s caracteristicas  Jambien era mas probable que To hicieran las mujeres con maven
escolandad, las que silo tenian un hijo, Las que ||1a|u.m evperimentado lk‘l’llilld\ Iital o un parto anterior por cesirea. l ste andlisis s restingié a las mujeres que habian
wisto algun tpo \II( provevdon durante o m'l:amm (Gl & Goldman, 20009

Sepun ks daton deECuadin 3 2,00 40.9 por aonte de Tas madies indigenas u-llmru'» tio habet visto ningain provecdon durante of periedo de posparto para chequearse
s salud, v un 414 por conto dio que nadie <cheguen la satud del reoen nacdo. Tstas madres reportaron que o 2.9 o cdiento de os ninos lueron revisados en ol
centio o pucsto deosalad, v 1T por centa en un consultono medico, siemdo de 4.0 por diento el porcentaje total de nifios recicn nacidons vistos solamente por un

provecd g bomadico 9
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Cuadro 3.3 Tiempo de Gestacién a la Primera Visita Prenatal y Frecuencia de
las Visitas entre Mujeres que Dijeron Haber Visitado a un Proveedor Durante
el Embarazo, por Departamento 'y Etnicidad/Idioma de la Madre (Porcentajes)*

Departamento
Total Jalapa  Suchitepéquez Chimaltenango  Totonicapan

Tiempo de gestacién a la
primera visita prenatal

En los primeros 4 meses 53.5 71.6 62.5 44.6 35.6

Del 5°. al 7° mes 39.0 26.1 32.8 47.5 49.4

8™ mes o después 7.5 2.3 4.7 7.9 15.0
Numero de visitas prenatales

Menos de 4 14.1 13.3 12.5 12.3 18.3

4a6 34.0 28.8 35.2 334 38.7

7al0 33.0 37.7 36.3 30.3 27.5

Mis de 10 18.9 20.2 16.1 24.0 15.5
Promedio de visitas prenatales 7.8 8.0 7.4 8.5 7.1
Niimero de nacimientos 3210 790 802 812 806

Etnicidad/Idioma de la madre
Indigena
Ladina Habla espaiiol No habla espafiol

Tiempo de gestacion a la
primera visita prenatal

En los primeros 4 meses 73.3 473 28.8

Del 5°. al 7° mes 244 45.0 52.0

8" mes o después 2.3 7.8 19.1
Nimero de visitas prenatales

Menos de 4 124 14.7 16.1

4a6 27.9 36.5 39.7

7a10 40.0 29.6 28.4

Misde 10 19.6 19.2 15.8
Promedio de visitas prenatale 8.0 7.7 7.4
Nimero de nacimientos 1,067 1,690 444

*Excepto el promedio de visitas prenatales
Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

El Cuadro 3.4 mucestra informacién adicional sobre oportunidad y frecuencia de las consultas a proveedores
durante ¢l embarazo. Las estimaciones se presentan segin combinacion de la clase de provecdores visitados:
solo comadrona, comadrona en combinacién con un proveedor biomédico (centro de salud, puesto de salud,
o doctor) y solamente proveedor biomédico (puesto de salud, centro de salud o doctor, o alguna combinacidn
de éstos). Los datos revelan que las mujeres que buscaron un proveedor biomédico (particularmente doctores)
lo hicicron més temprano, en promedio, que las que solo visitaron una comadrona.  Por cjemplo, cerea de tres
cuartas partes (77.6 por ciento) de las que visitaron solamente un médico (o enfermera)?? tueron a consulta
durante los primeros cuatro meses del embarazo, en tanto que ol poreentaje es de solo un 40 por ciento entre
las que se atendicron dnicamente con una comadrona. Las primcras visitas a centros o puestos de salud ocurren
dcspués quc las primcras visitas a doctores, pero antes quc las primcras visitas a comadronas.

La informacién mostrada cn la segunda seecion del Cuadro 3.4 contradice investigaciones previas que mostraban
que las mujeres que visitan un establecimicento piblico de salud o un doctor durante ¢l embarazo, ademis de
una comadrona, lo hacen tipicamente una Gnica vez. Nuestros datos indican que, para embarazos en los que
la mujer utilizé la atencion combinada de una comadrona y un puesto o centro de salud, of promedio de visitas
prenatales a los puestos o centros fue de 4.5, Este valor es menor que las 6.4 visitas que hicicron en promedio
a la comadrona, pero considerablemente més alto que lo que se asume comiinmente. También parece que
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las mujeres que buscaron atencion biomédica, ademds de los servicios de una comadrona: (1) visitaron ésta dltima casi
tan frecuentemente (scis veees en promedio) como las que consultaron dnicamente la comadrona; (2) visitaron ¢ proveedor
biomédico con casi la misma trecuencia (poco menos) que las que solamente vicron al proveedor biomédico; y (3)
hicicron mds visitas ¢n total que aquellas que dGnicamente consultaron una clase de provecdor.

Cuadro 3.4 Tiempo de Gestacion a la Primera Visita Prenatal

Frecuencia de las Visitas

a Proveedores Durante el Embarazo, Segiin Combinacién de’los Proveedores Visitados

Cuadro 3.5 Niimero de Proveedores Visitados por Mujeres que Dijeron
Haber Visto un Proveedor Durante el Embarazo, Segiin Combinacién de
Proveedores Vistos y Etnicidad/Idioma de la Madre (Porcentajes)

Tradicional Cuidado Combinado Biomédico
Comadrona
Entre madres que visitaron algiin Sélo Comadrona & CPS Comadrona S6lo  Doctor Sélo
proveedor durante el embarazo Total Comadrona & CPS & Doctor & Doctor CPS &CPS Doctor
Tiempo de gestacién a la primera
visita
En los primeros 4 meses (%) 53.5 40.4 69.3 84.5 75.1 652 90.5 77.6
Del 5°. al 7° mes (%) 39.0 48.4 28.6 13.8 23.8 309 9.5 19.7
8"° mes o después (%) 7.5 11.2 2.1 1.7 1.2 39 0.0 2.7
Promedio de visitas a:
Comadrona 5.7 6.6 6.4 5.8 6.0 na na na
CPS 1.3 na 4.5 3.8 na 5.4 4.2 na
Doctor 0.8 na na 3.9 4.0 na 4.2 6.3
Todos los proveedores® 7.8 6.7 10.9 13.6 10.0 5.4 8.5 6.3
Nimero de Nacimientos 3,210 1,886 623 58 261 178 21 183

Nota: Las enfermeras se incluyen cn la misma categoria que los doctores

CPS=Centro o Puesto de Salud

na=no aplicable

*Incluye visitas a “otros” proveedores.

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

El Cuadro 3.5 mucstra cudntas proveedores diferentes consultaron las mujeres durante ¢l embarazo. Por
cjemplo, mujeres que visitaron a comadronas exclusivamente, y por tanto consultaron solamente una clase
de proveedor, pucden haber visitado dos comadronas diferentes. El ndmcero de proveedores diferentes se
presenta segan la combinacion de clases de proveedores visitados en ¢l pancl superior y segtin grupo étnico
en ¢l inferior. La informacidn sciiala que, entre las mujeres embarazadas que visitaron solo comadronas, ¢l
97 por ciento vio Gnicamente una comadrona. kn contraste, entre las quc visitaron Gnicamente médicos
privados, cerca de una sexta parte (17.5 por ciento) vio mds de un médico (o enfermera). En gencral,
aproximadamente una tereera parte de las mujeres (32.9 por ciento) visitd a dos o mds proveedores,
independientemente de la clase, pero muy pocas visitaron a tres 0 mds (cuatro por ciento). Los datos por
ctnicidad indican que las mujeres ladinas visitaron mds proveedores que las indfgenas.

Combinacién de Proveedores Visitados
Tradicional Cuidado Combinado Biomédico
Total Comadronas
Solo Comadronas & CPS & Comadronas Solo Doctor Solo
Comadronas & CPS Doctor & Doctor CPS & CPS  Doctor

Nimero de proveedores

Uno 67.2 97.0 na na na 98.9 na 82.5

Dos 28.8 2.8 95.5 na 872.7 1.1 76.2 15.3

Tres 3.6 0.2 43 86.2 10.7 0.0 23.8 1.1

Cuatro o cinco 0.5 0.0 0.2 13.8 1.5 0.0 0.0 1.1
Nimero de nacimientos 3.210 1,886 623 58 261 178 21 183
na=No aplicable

Etnicidad/Idioma de la Madre
Indigena
Ladina Habla espaiiol No habla espaiiol

Niimero de proveedores

Uno 59.2 67.8 83.1

Dos 35.2 28.3 16.0

Tres 49 3.4 0.9

Cuatro o cinco 0.8 0.4 0.0
Nimero de nacimientos 1,067 1,690 444
Nota: Las enfermeras se incluyen en la misma categorfa que los doctores.
CPS= Centro o Puesto de Salud
Fuente: Entrevistasa madres en la EGSF (1995).
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I1. Resultados

4, Complicaciones Durante el Embarazo y Parto

Sc preguntd a las mujeres por complicaciones scrias durante ¢f embarazo, para los dos nacimicntos
mds recientes entre 1990 y 1995, Especificamente se indagd sobre cuatro problemas scrios: sangrado 0
hemorragia, hinchazén de las manos o la cara, convulsiones y ruptura prematura de las membranas (“la fuente
s¢ rompioé antes de tiempo”). Las hemorragias (sangrado excesivo) pucden resultar en una mucerte ripida
(Walsh ct al., 1997) y son la causa mds importante de mortalidad materna en Guatemala: 24 por ciento de las
mucrtes maternas se deben a cllas (OPS-OMS, en proceso). La hinchazdn de manos o cara (en contraste con
la hinchaz6n de picrnas u otras partes del cuerpo) es un sintoma de preclampsia—o sca presién sangufnea alta
o hipertensién ocasionada por ¢l embarazo. Esta condicion gencralmente ocurre ¢n una ctapa avanzada del
cmbarazo, especialmente durante cl tercer trimestre. Si no se trata, puede progresar y convertirse en cclampsia,
un ataque de convulsiones que puede dafiar seriamente ¢l feto o la madre, o provocar la mucerte de alguno de
los dos o de ambos. La ruptura prematura de membranas también pucde aumentar of riesgo de enfermedad
y mucrte para ¢l feto y la madre, dado que puede causar infececion o prolapso del cordén umbilical.

Después de haber mencionado esas cuatro complicaciones de gravulad s¢ preguntd a la mujer si habfa
cxperimentado algun otro problema scrio durante ¢l embarazo y si asf habia sido, cudl? Las (.ompluacumu
citadas con mayor frecuencia fucron: dolor o calambres en ¢ estémago, cspalda, cabeza, picrnas o pics;
hinchazén en alguna otra parte del cuerpo; nausca, vémito o falta de apctito, amcnaza de aborto; ¢l nifio
atravesado ¢ infecciones. Nétese sin embargo que, dado que no se preguntd a las mujeres especificamente por
cada uno dc cstos otros problemas, sus frecucncias pucden estar subestimadas en los datos de la EGSF.

Otra pregunta sc refirio a complicacionces a la hora del parto, también para los dos nacimientos mds recientes
cntre 1990 y la fecha de las entrevista. kspectficamente se les preguntd si el nifio estaba atravesado a la hora
del parto y si la mujer tuvo convulsiones.  El Cuadro 4.1 muestra la proporcién de mujeres que dijeron haber
prcnmc.ntado estas u»mphc.acmnu durante ¢l embarazo o a la hora del parto. En total, casi un ocho por
ciento de las entrevistadas reporté haber sufrido durante ¢l embarazo, al menos una de las cuatro complicaciones
scrias que se mencionaron en forma ucphuta y mds de una quinta parte de las mujeres entrevistadas tuvo una

Lomplu_acmn que clla considerd como seria. Cerea de cinco por ciento manitestaron que su bebé estaba
atravesado a la hora del parto.
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Cuadro 4.1 Porcentaje de Embarazos con Complicaciones Scrias Durante el Embarazo y ¢l Parto

Porcentaje
Durante el embarazo tuvo:
Sangrado/hemorragia 3.1
Ataques 0.9
Hinchazén de las manos o la cara 2.1
Se rompi6 la fuente antes de tiempo 2.3
Una o més de las anteriores 7.6
Otros problemas graves
Dolor/calambres de estémaga/espalda/cabeza 5.7
Hinchazén de otras partes 2.7
Néusea/vémito/falta de apetito 2.2
Amenaza de aborto 1.1
Nifio en mala posicién 1.1
Infeccién 1.0
Dolor/calambres de las picrnas/pies 1.0
Debilidad/cansancio 0.8
Mareos/desmayos 0.7
Calentura/fiebre 0.5
Otro problema 4.1
Cualquier complicacién 21.7
Durante el parto
Venfa el nifio atravesado/mala posicién 5.1
Tuvo ataques 1.1
Niimero de partos 3,350

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

Como complemento a las preguntas hechas a las madres, se indagd con las comadronas la frecuendia con que
cllas se enfrentaban a ciertas complicaciones serias entre sus pacientes. Especiticamente se les preguntd qué
tan ha menudo vieron mujeres con cada una de treee complicaciones especiticas que pueden tener lugar durante
¢l ecmbarazo o parto. Las respucestas se muestran en ¢ Cuadro 4.2, ¢ indican que las comadronas se enfrentan
con algunas complicaciones con bastante frecuencia—v.gr. anemia durante ¢l embarazo, mala posicidn del
nifio, nacimicnto mdltiples y ficbres altas o escalofrios despuds del parto. Por otra parte, cerca del 80 por
ciento o mis de las comadronas, nunca se encontrd con mujeres con manos o cara hinchadas, con convalsiones,
o con rasgadura de la vagina durante ¢l parto.

Cuadro 4.2 Frecuencia con que la Comadrona Enfrenté Ciertas Complicaciones

Distribucién porcentual

Casi Algunas Muy
Nunca nunca veces scguido

{Qué tan scguido le ocurrié alguna de las siguicntes

cosas a las mujeres que usted atendi6?
Sangrado/hemorragia durante embarazo 56 21 23 0
Hinchazén de las manos y la cara durante embarazo 79 I 8 3
Fiebre durante el embarazo 61 12 27 0
Anemia durante el embarazo 42 23 27 8
La myjer tuvo ataques 85 I 3 2
Nifio atravesado/mala posicién 27 29 38 6
La fuente se rompid antes de tiempo 59 23 17 2
La mujer se desmayd durante el parto 65 24 11 0
La vagina de la mujer se desgarré durante el parto 89 8 3 0
Gemelos o trillizos 35 30 35 0
Mucha pérdida de sangre después del parto 65 21 9 4
Muier tuvo fiebre alta o escalofrios después del parto 48 27 23 2

Nimero de comadronas 66

Fuente: Entrevistas a las comadronas en la EGSF (1995).



Como parte de su historia de embarazos, se preguntd a las mujeres si cada uno de sus hijos habia nacido normal
o por medio de cesdrea. kn ¢l Cuadro 4.3 se presenta la frecuencia de partos por cesdrea, segin edad de la
madre, departamento y etnicidad/idioma. Las mujeres reportaron que desde 1990 a la fecha del estudio (1995),
cuatro de cada cien de sus partos habia sido por cesdrea. La citra varfa entre menos del dos por ciento en
Totonicapdn hasta casi scis por ciento en Suchitepéquez. Las estimaciones por ctnicidad presentan una variacion
parccida, dos por ciento entre las mujeres indigenas que no hablan espaiiol y casi sicte por ciento entre las
ladinas. Aunque estos valores parecen bajos al compararlos con dreas urbanas o paises industrializados, debe
tenerse en cuenta que las cesdreas solo tienen lugar entre mujeres que dan a luz en hospitales, centros de salud
o dinicas. Segin datos mostrados en los Cuadros 3.1y 3.2, solamente 14 por ciento de las mujeres entrevistadas
en la FGSF tuvo sus hijos en ese tipo de establecimientos, lo cual se dio con mayor trecuencia entre las ladinas
y las mujeres residentes en Suchitepéquer y Jalapa.

Cuadro 4.3 Porcentaje de Partos por Cesirea, Segin Edad de la Madre
al Momento del Parto, Departamento y Etnicidad/Idioma de la Madre

Porcentaje

Partos por Cesarea 4.3
Edad de la madre al momento del parto

Menos de 20 afos 4.6

20 a 24 afnos 4.4

25 a 29 afos 3.6

30 a 35 afios 49
Departamento

Jalapa 5.1

Suchitepéquez 5.7

Chimaltenango 43

Totonicapin 1.9
Etnicidad/Idioma de la madre

Ladina 6.7

Indigena que habla espafiol 33

Indigena que no habla espafiol 1.8
Niimero de nacimientos 3,350

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

II. Resultados

5. Praicticas en Cuanto a Referencias

A los provecedores que aticnden mujeres embarazadas se les hizo una senc do preguntas en la FGSE,
para determinar si retieren estas mujeres a otros provicdores o establecimiontos. Sc les preguntd a las comadronas
la frecuencia con la cual cllas reficren a mujeres embarazadas a otras personas para cuidado pronatal o por
problemas durante ¢l embarazo o parto, y ademis sc les preguntd a que proveedor son rederidas dichas pacientes.

A los médicos privados y al personal de los puestos y centros de salud s 1 s pregunto «i rderian mujeres
cmbarazadas a hospitales, centros de salud, médicos o clinicas privadas, comadronas o tarmacias.

Referencias de Parte de las Comadronas

Como s¢ menciond previamente en este estudio, durante los programas o capacitacion s enlatiza
centre las comadronas la necesidad de que remitan sus pacientes al sistema de sal ul biomédico, para cuidado
adicional durante ¢l embarazo (v.gr., para que reciban suplementos nutricionalcs v vacunas contra J ttano),
o por complicaciones que surjan durante ol embarazo, parto o puerperio. |l Cuadro 5.1 mucstra la frecuonda
con que las 66 comadronas entrevistadas en la EGSF refiricron mujeres embarazadas a otros provecdores, por
problemas durante ¢l embarazo y parto. En total, 80 por ciento de la muestra de comadronas dijo hacer—al
menos ocasionalmente—aostas reterencias para cuidado prenatal o por problemas; un terdio de dlas las hace
rcgularmente (frecuentemente o sicmpre). 4 Durante ¢l periodo prenatal la referencia mds comin es hacia
los puestos o centros de salud, pero por problemas durante ¢l parto, generalmente ¢nvian a las mujeres a los
hospitales. Muy rara vez envian las mujeres a otra comadrona.

Cuadro 5.1 Porcentaje de Comadronas que Refieren sus Clientes a Otros Proveedores
Durante el Embarazo y Parto, por Departamento

Total Jalapa  Suchitepéquez  Chimaltenango Totonicapin
Con qué frecuencia refiere a un
proveedor biomédico:
Siempre 24 47 5 27 21
Seguido 8 6 20 0 0
Algunas veces 42 47 40 47 36
Casi nunca 6 0 5 20 0
Nunca 20 0 30 7 43
Por problemas durante el
embarazo, refiere las mujeres a:
Cualquier proveedor* 80 100 70 93 57
Hospital 27 24 30 33 21
Centro o puesto de salud 64 94 35 73 57
Doctor privado 24 24 40 20 7
Otra comadrona 5 6 10 0 0
Por problemas durante el parto,
refiere las mujeres a:
Cualquier proveedor® 77 100 65 93 50
Hospital 53 59 50 60 43
Centro o puesto de salud 26 53 5 40 7
Doctor privado 9 6 20 7 0
Nimero de comadronas 66 17 20 15 14

*Esta categoria incluye cualquier referencia a proveedor, independientemente de la clase. La suma de todas las
clases de referencias puede ser mayor que el total, porque algunas comadronas refieren a més de un proveedor.
Fuente: Entrevistas a las comadronas en la EGSF (1995).
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Por departamento, las comadronas que reficren sus pacientes con mayor frecuencia a proveedores biomédicos
son las provenientes de Jalapa y Chimaltenango, en tanto que las de Suchitepéquer y Totonicapan lo hacen en
menor grado. Los datos presentados anteriormente en ¢l Cuadro 2.1 sugicren que estas difcrencias reflejan
algo mas que diterencias de aceeso a proveedores biomdédicos; aunque ¢l aceeso a proveedores en Chimaltenango
es o mis alto, es ¢l més bajo en Jalapa. Dcebe sin embargo tenerse en cuenta que la muestra de comadronas
en cada departamento es bastante pequeiia.

Efecto de la Capacitacién y Otras Caracteristicas Sobre las Prdcticas de Referencia

El Cuadro 5.2 muestra la proporcion de comadronas que remiten sus pacientes a proveedores biomédicos
regularmente (frecuentemente o siempre), segin caractceristicas de la comadrona o su comunidad. La scecion
superior del cuadro muestra que 38 por ciento de las comadronas con entrenamiento formal rcgularmcngcé
reficren a las mujeres embarazadas, contra solamente 12 por ciento de las comadronas sin capacitacién.
Aunque estas diferencias pueden atribuirse al programa de capacitacion, tambi¢n pucden deberse a otras
distinciones entre comadronas capacitadas y no-capacitadas sin relacion alguna con el programa. Por cjemplo
pucde darse ¢l caso de que las comadronas adiestradas vivan en drcas donde la accesibilidad a la atencion
biomédica es mayor (més ticil). Para controlar ¢l posible ctecto de otras variables ademds de la capacitacion,
se utilizé un modclo de regresion multivariada. Dado que ¢ resultado os binario (si la comadrona reticre
rcgularmente o no sus pacicntes a un proveedor o establecimicento biomédico), se empled un modelo de
regresion logistica.

El modelo incluye sicte variables explicativas que se cree afectan la probabilidad de que las comadronas hagan
las referencias. Tres de ellas denotan caracterfsticas de la comadrona: (1) si asistid al curso de capacitacion
para comadronas; (2) si ticne alguna cducacién formal; y (3) su etnicidad (ladina o indfgena). La cducacion
de una comadrona pucde afectar su exposicin y comaodidad con ereencias y pre weedores biomdédicos, mas alla
ce su experiencia en los cortos programas de capacitacion. ks posible que las mujeres indigenas hagan menos
referencias que las ladinas  debido a diferencias en creencias sobre salud, pricticas culturales y posicion
sociocconémica y debido a la discriminacion hacia las pacientes indigenas en los establecimientos pablicos de
salud (Cosminsky, 1982; Hurtado & Fsquivel, 1986; Rosenthal, 1987; Schicher & Delgado, 1993),

Otras cuatro variables retlcjan las caracteristicas de la comunidad: (1) si hay un proveedor biomédico dentro
de la comunidad; (2) si la comunidad ticne servicio regular de buses; (3) ¢l consumo pre medio per-cipita por
hogares de los entrevistados viviendo en la comunidad (una medida alternativa del nivel de ingreso de la
comunidad); y (4) ¢l departamento en ¢l cual la comunidad estd ubicada. La primera variable mide ¢l acceso
de las mujeres a provecdores biomédicos y refleja ol grado al cual las comadronas han estado expuestas ¢
influenciadas por creencias y practicas biomédicas Fn este sentido, la presendia de un doctor o centro o puesto
de salud dentro de la comunidad deberfa aumentar la probabilidad de que las comadronas hagan reterendia
de pacientes. También deberia ser mis probable que hagan referencias en comunidades que cuentan con un
sistema adecuado de transporte, debido a la Iejanfa de muchos de estos provecdores y establecimientos biomédicos
(especialmente hospitales).  El ingreso promedio de la comunidad pucde afectar las referencias en la medida
¢n que un mavor ingreso esté asociado con un mayor contacto con las drcas urbanas y una mayor exposicion
y aceptacion de ideas occidentales entre mujeres y comadronas. Finalmente, las variables que hacfan reterencia
a los diterentes departamentos se incluyeron en ¢l madelo debido a la naturaleza del plan de muestreo,

Una prucba estaliste a indica que osta diferenoa uene un salor P ep walue ™) do DLOG

Cuadro 5.2 Porcentaje de Comadronas que Refieren Clientes
Regularmente, Segiin Caracteristicas de la Comadrona y la Comunidad

Caracteristicas Porcentaje
Total 32
Asistencia a entrenamiento formal para comadronas

No 12

S{ 38
La comadrona tiene alguna educacién formal

No 33

St 30
Etnicidad de la comadrona

Ladina 52

Indigena 21
Hay servicios biomédicos en la comunidad

No 31

Si 32
Promedio mensual per-cépita de consumo en el hogar

Menos de 25 quetzales 27

25 quetzales o mis 38
Servicio de buses y carreteras transitables todo el ano

No 25

Si 45
Nimero de comadronas 66

Nota: Regularmente se define como “seguido” o “siempre”.
Fuente: Entrevistas a comadronas, informantes claves y madres en la EGSF (1995).

Las estimaciones del modelo 2" mostradas en ¢l Cuadro 5.3 revelan que, controlado por otras caracterfsticas
de la comadrona y su comunidad, la capacitacion tiene un cfecto grande y estadisticamente significativo en las
pricticas de referencia de pacientes. Concretamente, la probabilidad relativa (“odds ratio™ en inglés) de referir
una mujer embarazada a un provecdor es 23 para una comadrona adiestrada en comparacién con una sin
capacitacién. Sin embargo, contra lo esperado, la educacion formal de la comadrona no tiene pricticamente
ningdn impacto en la probabilidad de que clla refiera pacientes a otros provecdores. Como s de esperar, s
mucho menos probable que las comadronas indigenas, comparadas con las ladinas, hagan referencia de sus
pacicntes. Las comadronas en comunidades con servicio regular de buses refieren més las mujeres embarazadas,
pero ¢l cfecto no es significativo. Ninguna de las otras variables—presencia de un provecdor biomédico, nivel
t:c ingreso de la comunidad y departamento de residencia—estd signiticativamente relacionada con las pricticas
de referendia.
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Cuadro 5.3 Probabilidad Relativa (“Odds Ratio”) del Modelo de Regresion Logistica
para Predecir que la Comadrona Refiera Clientes Regularmente

VYariable Probabilidad Valor P
Relativa
Comadrona entrenada 23.33% 0.01
Alguna educacién formal 1.01 0.99
Indigena 0.06* 0.03
Servicio de buses y carreteras transitables todo el afio 3.79 0.13
Algin servicio biomédico en la comunidad 1.60 0.54
Promedio per-cépita de consumo por hogar en la comunidad 0.91 0.21
(Jalapa)* - -
Suchitepéquez 1.08 0.95
Chimaltenango 1.08 0.95
Totonicapin 1.45 0.80
Nimero de comadronas 66
L p< 0.05
*Categoria omitida

Prdcticas de Referencias Entre los Centros o Puestos de Salud y los Médicos Privados

El Cuadro 5.4 mucstra ¢l poreentaje de puestos y centros de salud estudiados en esta encuesta que
rcficren a mujc.rt.s a establecimientos o proveedores particulares. Todos los centros y puestos hacen referencias
a hospitales, y mds de la mitad de los puestos las hacen a centros de salud. Solamente uno de cada cineo hace
rcferencias a doctores privados, y una propuruon semejante las hace a comadronas.  Parceen haber grandes
difcrencias entre departamentos en la proporcién de puestos o centros que reticren pacientes a médicos o
comadronas, pero debido a que ¢l ndmero de establecimientos en la mucstra es tan pequeiio las diferencias
no son estadfsticamente significativas,

La scecidn inferior del Cuadro 5.4 presenta las referencias hechas por médicos privados. Al igual que los centros
y puestos de salud, todos los doctores hacen referencias a hospitales. Sin embargo, menos de la mitad las hacen
a puestos y centros de salud. La mayoria refieren a otros médicos privados. Solamente un 12 por ciento (un
total de tres doctores) dijo hacer referencias a comadronas, y los tres residen en Jalapa. De nuevo, aunque las
diferencias entre departamentos parceen ser grandes, no son estadisticamente signiticativas por ¢l reducido
nimero de médicos entrevistados en la muestra en cada departamento.

Cuadro 5.4 Porcentaje de Provecdores Biomédicos (Centros y Puestos de Salud y
Médicos Privados) que Refieren Pacientes a Otros Provecdores, por Departamento

Centros y Puestos de Salud (CPS)

Total Jalapa Suchitepéquez  Chimaltenango  Totonicapin
Referencia a:
Hospital 100 100 100 100 100
Centro de salud* 65 100 56 80 57
Doctor privado 19 38 21 17 7
Comadrona 21 38 14 0 36
Nimero de CPS 48 8 14 12 14

*Calculado tinicamente entre pucstos de salud (n=23).
Fuente: Entrevistas al personal de centros y puestos de salud en la EGSF (1995).

Médicos Privados
Total Jalapa Suchitepéquez  Chimaltenango  Totonicapin

Referencia a:

Hospital 100 100 100 100 100

Centro o puesto de salud 42 50 40 20 S0

Doctor privado 73 75 80 80 SO

Comadrona 12 25 0 0 0
Niimero de médicos privados 26 12 5 5 4

Fuente: Entrevistas a doctores privados en la EGSF (1995).

II. Resultados

6. Motivacion para Buscar Atencion y Contenido de la Atencién

Motivacion para Buscar Atencion

Las mujeres pueden buscar consulta durante su embarazo para cuidado regular, o porque enfrentan
problemas o complicaciones. A las madres de las EGSE se les preguntd ¢l mativo por las visitas a cada uno
de los proveedores que visitaron durante su embarazo, para los dos nacimicntos mds recientes entre 1990y
1995. Sc obtuvo informacion para un total de 4.359 proveedores (Cuadro 6.1). La ma)nna de cllos (37()5
o 85 por ciento) fueron visitados para consulta prenatal regular. Solo scis por ciento (248) fucron visitados
porque la mujer tenfa algin problema, y otro nueve por ciento (406) atendié a las mujeres por ambas razones,
atencion regular y algin problema. Si una mujer buscaba consulta regular, cra mds probable que para clla
acudicra a una comadrona, a diferencia de aquellas que buscaban tratamiento porque tenian alguna complicacion.
Las mujeres con problemas consultaron en la misma proporcidn a centros o puestos de salud, y médicos
privados.

Cuadro 6.1 Distribucion Porcentual de los Provcedores,
Segiin Motivacién para Buscar Ayuda

Razén para buscar ¢l proveedor:

Estaba embarazada Por un problema Por ambas razones
Clase de proveedor
Comadrona 70.6 35.1 46.3
Centro o Puesto de Salud 19.6 30.2 23.2
Enfermera 1.1 2.4 25
Doctor 8.7 323 28.1
Némero de proveedores 3,705 248 406

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

En ¢l Cuadro 6.2 se pru.Lnta la distribucion de los problemas entre los 654 provecdores buscados debido a
alguna complicacion, seglin clase de proveedor. Para todas las clases de proveedor los pruhlcmas mads
frecuentemente reportados fucron dolor o calambres en ¢l estdmago, espalda, cabera, brazos, picrnas o pics.
También s¢ intormé con frecuencia mala posicion del nifio, hinchazdn (en otra parte del cuerpo que no fuera
las manos o la cara) y nausca, vomito o falta de apetito. Lumpara(lus con las comadronas y los pucstos o centros
de salud, los médicos reportaron mds visitas por problemas més serios, coma infeeciones o fichre alta, amenaza
de abort(), hemorragia y sintomas de cc]amphia o preclampsia (hinchazdn de las manos o cara, alta presion
artcrial y convulsiones).




Cuadro 6.2 Distribucién de los Problemas (Po; los ql‘ie la Mujer Buscé
e Proveedor

un Proveedor, Segiin Clase

Los datos tambi¢n mucstran que las comadronas usan con frecuencia ciertos procedimientos biomédicos. Por
cjemplo, mds del 60 por ciento ha cjecutado alguna ves un examen vaginal. Cerca de un 30 por ciento ha
tomado la presidn arterial o pulso de las embarazadas, o les ha puesto inyecciones de vitaminas, Otros
tratamicntos y pricticas biomédicas, como dar antibidticos, inmunizacion contra ¢l tétano, invecciones de
medicina o inyecciones durante ¢l parto, son considerablemente menos trecuentes entre cllas (ver seecion
inferior del Cuadro 6.3). Los peligros potenciales asociados con algunas de estas practicas se discutirin en la
siguicnte sceccion,

Cuadro 6.3 Distribuciéon Porcentual de la Frecuencia de los Tratamientos y
Practicas Utilizados por las Comadronas

Solo cuando

Total Comadronas CPS Doctores
Problemas* Mencionados:
Dolor o calambres de estémago, espalda, cabeza, brazos,
picrnas, o pies 31.5 37.8 37.2 17.0
Nifio en mala posicién 13.6 20.4 11.2 6.7
Hinchazén de otras partes (ademis de cara o manos) 10.4 11.6 10.0 8.2
N4usea/vémito/falta de apetito 9.8 7.6 14.2 9.8
Amenaza de aborto 8.6 7.3 7.1 11.8
Infeccidn, calentura, o fiebre 8.1 2.9 8.3 15.5
Sintomas de preeclampsia/eclampsia® 7.2 5.4 7.1 9.8
Hemorragia/sangrado 6.9 5.4 4.7 11.3
Otro problema 25.8 18.2 28.4 34.0
Niimero de proveedores 654 275 169 194

Nota: Este cuadro se basa tinicamente en proveedores buscados porque la mujer tenfa un problema durante el
embarazo, con una observacién por cada proveedor visitado. Los porcentajes pueden sumar mis de 100% porque
algunas mujeres mencionaron mis de un problema.

CPS= Centro o Puesto de Salud

*Los problemas que formaban al menos un 5% del total se codificaron por separado.

bLos sintomas incluyen: presidn alta, hinchazén de las manos o la cara, y ataques.

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

Contenido de la Atencién

A diferencia de otras encuestas en Guatemala, que se concentran principalmente en ¢l uso de los
servicios de salud, la EGSF recogié informacion detallada, sobre ¢l contenido de la atencidn.  Estos datos
provicnen de dos fuentes en la EGSE: entrevistas a madres y comadronas. En ¢l primer caso, a las madres que
consultaron algin proveedor (hiomédico o no) durante ¢l embarazo, se les preguntd sobre los procedimicntos
y tratamicntos utilizados, Sc les preguntd especiticamente si el provecedor revisd la posicidn del nifio, tomdé la
presion arterial de la madre, le sacd sangre, Ie puso una inyeedion, o le dio alguna receta médica, medicina o
remedio. También sc les preguntd si le habian puesto una inyeccion a la hora del parto y la razén por clla.
En la scgunda fuente de intformacidn—entrevistas a los proveedores—se les preguntd a las comadronas (pero
no a los provecdores biomdédicas), i cllas realizaban cada procedimiento contenido en una lista extensiva de
servicios y tratamientos relacionados con ol cuidado del embarazo y ¢l parto, y la frecuendia con la que se lleva
dichos procedimientos a cabo. Tambicén se les hizo una pregunta abierta acerca del tipo de cuidado mas
importante que cllas proporcionan a las mujeres durante su embarazo y parto.

El Cuadro 6.3 presenta los resultados de las entrevistas a las comadronas. En ¢l periodao prenatal, casi todas
rutinariamente chequcan la posicion del bebé y dan conscjos sobre comidas que las madre debe o no ingerir
durante ¢l embarazo. La mavoria, en al menos una ocasidn, tratan de cambiar la posicidn del bebé y dan
remedios de hierbas. ﬂc)rprcmlcntcmcntc sC eneontro que la tradicional préctica de masajues no cs tan universal,
a pesar de que muchos estudios etnogriticos han resaltado la importandia y preponderandia de este procedimiento
entre comadronas (Acevedo & Hurtado, 1997; Cosminsky, 1982; Greenberg, 1982; Lang & Elkin, 1997).7

Fl 85 por ciento de las comadronas faja ¢ estémago de la mujer después del nacimiento en forma rutinaria,
prictica “condenada™ por los cursos de capacitacian, aunque no existe suficiente evidencia cientifica de que
es daiiina. Una proporcion bastante mds baja (un tercio) prepara ol temascal tradicional. kn investigaciones
ctnogrificas previas se ha enfatizado la importancia del temascal, especialmente durante el puerperio y entre
la poblacian indigena (Cosminsky, en proceso; Acevedo & Hurtado, 1997), aunque no hay estimaciones
disponibles de su prevalendia.

Eyposible que Jas comadionas havan subie peortades T practca e b masaje on la TGS, porgque o cucsusmane utlize la palalna “masaje™ on ez dee *sobar® - Lambion
porgque oF cucstionane s hze sole o cspaial v posible gque algunas comadionas aindigonas ne havan entendido 1o pregunta

{Da este servicio, normalmecnte, solamente de vez en cuando, De vez necesario/
O nunca? Normal- en Depende
mente cuando del caso Nunca
Examina la posicién del bebé 94 4 0 2
Da consejo sobre los alimentos que se deben comer y los que no se 97 0 0 3
deben comer
Da masajes en el estémago o vientre durante el embarazo 51 4 17 27
Da masajes en otras partes del cuerpo durante el embarazo 17 9 17 58
Trata de cambiar la posicién del bebé en el dtero 20 9 42 29
Toma el pulso de la mujer o la presién de la sangre 26 3 0 71
Hace un examen vaginal 38 8 18 36
Dice una oracidn especial por la salud de la madre 85 2 0 14
Hace una ceremonia religiosa o espiritual 21 6 3 70
Empuja sobre el estémago durante el comienzo del parto 23 3 12 62
Limpia al bebé en el momento del parto 100 0 0 0
Mantiene al bebé caliente después del parto 89 2 2 8
Le dice a la madre que NO debe darle pecho al nifio 3 0 2 95
inmediatamente después del parto*
Le dice a la madre que debe empezar a darle pecho al nifio 97 2 0 2
inmediatamente después del parto?
Pone polvitos 0 pomadas en el ombligo 50 0 4 46
Prepara temascal después del parto 35 0 5 60
Faja el estémago de la mujer 85 6 5 4
Le dice a la mujer que debe darle agua azucarada al nifio durante 65 9 5 21
la primera semana de su vida
Le dice a la mujer que debe darle té de achicoria o té de anis al 51 6 11 32
nifio durante la primera semana
Recomienda que la mujer vacune a sus hijos* 98 0 0 2
Recomienda que la mujer NO vacune a sus hijos* 4 0 0 9
Hace un chequeo de la mujer durante los 40 dias después del parto 71 3 6 20
Hace un chequeo del nifio durante los 40 dias después del parto 74 2 3 21
{Qué tan scguido le da ustcd lo siguicnte a las mujercs Casi Por lo Algunas
embarazadas, o a mujeres durante el parto? siempre general veces Nunca
Tés de hierbas o hierbas 21 29 21 29
Vitaminas 20 21 11 48
Inyecciones de vitaminas 11 12 6 71
Aspirina 2 2 3 94
Antibiéticos 0 0 4 96
Otra medicina: analgesico® 8 6 9 77
Inyecciones de medicina 2 3 6 89
Inyecciones contra tétanos 4 5 0 91
Inyecciones para los dolores de parto 4 2 5 89
Inyecciones para dar fuerza en el trabajo de parto 2 2 9 88
Otra medicina durante el parto* 2 6 3 89

rl

UMer:

66

*Algunas preguntas se hicieron dos veces, de forma positiva y de forma negativa, para examinar la estimulacién o

desestimulacién de las précticas

bIncluye: accién, acetaminophen (Tylenol), cibalgina, espasmopin/espasmocibalgina, gotas maravillosas, ncomelubrina para la

fiebre, darviran, y pimienta cocinada con gotas maravillosas.

“Incluye: medicina para el parto e inyeccién de methergine, un oxitécido administrado después del parto para prevenir y

controlar hemorragias.
Fuente: Entrevistas a las comadronas en la EGSF (1995).



Fl Cuadro 6.4 presenta las respucestas de las comadronas a las preguntas abiertas sobre ¢l cuidado més importante
que ofreeen a las mujeres embarazadas. La respucsta mds trecuente es que la madre debe comer bien (alimentarse,
bucna alimentacion). Otras respuestas comunes son la importancia de que la mujer embarazada cuide su higiene
personal y trate de evitar levantar objetos pesados o hacer mucha fuerza. Muy pocas respuestas incluyen
recomendaciones de buscar a un proveedor biomédico (aunque como vimos en la seecion previa, muchas
comadronas reficren sus pacientes a cllos) o la utilizacién de tratamicntos biomédicos.

Cuadro 6.4 Componente mas lmportanlae en la Atencién Proporcionada por una Comadrona

N

Segiin su opinién, {Qué es lo mis importante (que debe hacerse) en el cuidado de una
mujer durante el embarazo y el parto?
Comer bien (v.gr. alimentarse, buena alimentacidn) 27
Higiene/limpieza (v.gr. higiene, hacerle su limpieza para que no haya infecciones, aseo persondl, bafiarse) 17
No alzar cosas pesadas o hacer mucha fuerza (v.gr, no levantar cosas pesadas, no hacer mucha 14
erza, no carguen al nifio chiquito durante el embarazo)
Cuidarse/vigilar (v.gr, velar por el estado de salud de la mujer y el niiio, el cuidado de la mujer 6
durante el embarazo, cuidarse)
Control prenatal (v.gr. el control, este en control, control embarazo)
Asegurarse que el bebé viene en buena posicién (v. gr. que el bebé venga en buena posicién, ver
la posicién del bebé)
Tener cuidado con las caidas (v.gr. tener cuidado con las caidas, cuidarse en los caminos con hoyos)
Tomar vitaminas, medicinas o remedios (v.gr. tomen las medicinas o remedios, tomar vitaminas)
Encomendarse a Dios/pedir ayuda a Dios (v.gr. pedirle a Dios que le de fuerza, encomendarse a Dios)
Ejercicios (v.gr, hacer ejercicios)
Ir al doctor/centro de salud (v.gr. sus visitas al centro de salud, estén en control con medico)
Otro?
Nada/no responde

[V P,
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Total de comadronas 66
Nota: Todas las respuestas mencionadas por més de una comadrona se presentaron por separado (las categorias no
son mutuamente excluyentes).

*Otros incluye: “bafiarse en temascal”, “animar a las sefioras para que estén preparadas”, “no anden en caballo™, “no
se depriman”, “no brinquen”, y “cuidarse de mojarse”

Fuente: Entrevistas a las comadronas en la EGSF (1995)

Las respuestas de las madres, relacionadas con las pricticas tanto de las comadronas como de proveedores
biomédicos durante ¢] embarazo, se muestran en ol Cuadro 6.5.2% Dado a que la muestra de las mujeres que
reportaron sobre las pricticas de los provecdores es mucho mayor que la de los proveedores, las estimaciones
del Cuadro 6.5 se muestran tambicn por departamento.

Al igual que lo observado en los datos de las comadronas, estos reportes indican que casi todos los proveedores
chequearon la posicion del nifio. El resto de los procedimientos enumerados en el Cuadro 6.5, los cuales
consisten de pricticas biomédicas, son como es de esperar, mucho mas frecuentes entre médicos y personal
de los centros y puestos de salud que entre comadronas. Por cjemplo, casi todos los doctores tomaron la
presion arterial de las embarazadas, en tanto que solamente un tercio de las comadronas lo hizo. Una mayor
proporcion de mujeres dijo haber recibido inyecciones® durante ¢l embarazo en un puesto o centro de salud
(55.1 por ciento), que por un médico (30.4 por ciento)—resultados congruentes con ¢l hecho de que las
mujeres embarazadas muchas veees acuden al puesto o centro de salud para recibir vacunas de toxoide tetdnico.
Algunos de estos procedimientos no muestran variacion entre departamentos, sin cmbargo, la utilizacion de
inyceciones si dificre considerablemente de un departamento a otro segiin la clase de proveedor. La proporcién
de comadronas que tomaron la presion arterial de sus pacientes varié de 17 por ciento en Jalapa, a 45 por
ciento en Chimaltenango. '

™ Neitos o las extimaciones obtensdas de las respuestas dulas madhes diticren delas de las comadionas en algunos aspeetos. Por cjemplo, en las estimaciones
obtenidas (L la mtormacion proveniente de las comadionas, las Juc tatanon puscas pacientes contaran tanta comeo acuellas con muchas. Nin embaigo, estas Glimas
comadronas enen maw s sontacon e Las primaoras o las csimaciones basadas en respuestas de las madies, poreue enian mas cdiontes (madres) (Jue reportaton
MUs Pl as

*: .
La TGSE no rocogno mlormacion solue a cas b imveccomes que reaalncron durante of cmbaraze
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Cuadro 6.5 Reporte de las Madres Sobre las Pricticas de los Proveedores Durante cl
Embarazo, por Clase de Proveedor (Porcentajes)

Clase de proveedor prenatal

Doctor _ Centro o Puesto de Salud Comadrona
Total (n=517) (n=895) (n=2,890)
Revisé cémo estaba el nifio en el estomago 98.2 94.6 98.7
Le tomé la presién 96.7 87.0 32.2
Le sacé sangre 27.1 16.4 0.6
Le puso una inyeccién 30.4 55.1 8.0
Le dio una receta, medicina, o remedio 84.5 76.3 19.5
Jalapa (n=178) (n=346) (n=623)
Revisé c6mo estaba el nifio en el estémago 98.3 90.2 98.7
Le toms$ la presién 96.1 84.7 17.0
Le sacé sangre 29.8 20.2 1.1
Le puso una inyeccién 31.0 70.5 3.2
Le dio una receta, medicina, o remedio 86.5 70.2 28.9
Suchitepéquez (n=148) (n=162) (n=710)
Revisé cémo estaba el nifio en el estémago 98.6 98.8 98.8
Le tom6 la presién 98.6 87.6 249
Le sacé sangre 31.1 13.0 0.4
Le puso una inyeccién 21.6 35.8 3.7
Le dio una receta, medicina, o remedio 87.2 85.2 17.7
Chimaltenango (n=129) (n=246) (n=770)
Revisé c6mo estaba el nifio en el estémago 97.7 97.6 99.2
Le tomé la presién 93.8 86.6 447
Le sacé sangre 24.0 17.9 0.4
Le puso una inyeccién 30.2 42.7 16.4
Le dio una receta, medicina, o remedio 75.2 74.0 14.3
Totonicapin (n=62) (n=141) (n=787)
Revis6 como estaba el nifio en el estémago 98.4 95.7 98.0
Le tomé la presién 100.0 92.9 38.6
Le sac6 sangre l6.1 8.5 0.5
Le puso una inyeccién 50.0 61.0 7.4
Le dio una receta, medicina, o remedio 91.9 85.1 18.7

Fuente: Entrevistas a madres en la EGSF (1995).

Los reportes de las madres que conciernen a las inyecciones recibidas al momento del parto se presentan en
¢l Cuadro 6.6, para la mucstra entera y tambicn por (lcpartanwntu. Las estimaciones s¢ mucestran .scgl'ln soun
doctor, enfermera o comadrona atendié ol parto. ks mucho mds probable que un médico (o entermera)
suministre una inycecién al momento del parto a que lo haga una comadrona. Dos tereeras partes de los doctores
consultados por las entrevistadas lo hicicron asf, en tanto que entre las comadronas la proporcidn tue de menos
dc un quinto. Se encontrd una gran variacion por departamento en la frecuencia con que una comadrona
suministra una inycceion a la hora del parto, desde un seis por ciento en Jalapa hasta més de un 25 por ciento
¢n Chimaltenango.  La mayor utilizacidn de esta prictica en Chimaltenango, es consistente con ¢l hecho de
que ahf es mds trecuente o uso de inyeeciones durante ¢l embarazo (Cuadro 6.5).



Cuadro 6.6 Inyeccién Suministrada Durante el Parto, Segiin Proveedor que lo Atendid,

por Departamento (Porcenta]es)

Proveedor que atendié el parto

Doctor Enfermera Comadrona
Total (n=1369) (n=113) (n=2,706)
Le pusieron alguna inyeccién cuando se compuso 63.7 44.2 17.9
Propésito de la inyeccién®
Para componerse mis ripido 17.9 22.1 14.7
Para el alivio de] dolor 20.9 6.2 1.5
Para otra cosab 10.8 7.1 0.7
No sabe para qué fue 15.4 10.6 1.0
Jalapa (n=111) (n=40) (n=615)
Le pusieron alguna inyeccién cuando se compuso 73.0 42.5 6.3
Propésito de la inyeccién®
Para componerse mis ripido 14.4 17.5 4.7
Para el alivio del dolor 26.1 2.5 1.0
Para otra cosab 18.9 12.5 0.5
No sabe para qué fue 13.5 10.0 0.3
Suchitepéquez (n=130) (n=139) (n=645)
Le pusieron alguna inyeccién cuando se compuso 64.6 30.8 17.0
Propésito de la inyeccién®
Para componerse mis ripido 17.7 25.6 12.1
Para el alivio del dolor 20.0 2.6 1.4
Para otra cosa® 8.5 5.1 1.1
No sabe para qué fue 18.5 0.0 2.5
Chimaltenango (n=90) (n=27) (n=692)
Le pusieron alguna inyeccién cuando se compuso 52.2 59.2 25.9
Propésito de la inyeccién®
Para componerse mis ripido 20.0 14.8 21.0
Para el alivio del dolor 13.3 14.8 2.7
Para otra cosab 6.7 3.7 1.4
No sabe para que fue 14.4 259 0.7
Totonicapin (n=38) (n=7) (n=754)
Le pusicron alguna inyeccién cuando se compuso 60.5 71.4 20.8
Propésito de la inyeccién?
Para componerse mds répido 23.7 57.1 19.5
Para el alivio del dolor 26.3 14.3 0.8
Para otra cosab 5.3 0.0 0.0
No sabe para qué fue 13.2 14.3 0.7

aA la entrevistada se le permiti6 reportar mds de un propésito para la inyeccién.

bDebido a que se pregunté -"Le pusieron alguna inyeccién cuando se compuso?” -la inyeccién puede haber sido

pucsta después del nacimiento del nifio para minimizar la pérdida posparto de sangre.

Fuente: Entrevistas a madres en ]a EGSF (1995).

II. Resultados

7. Calidad de la Atencién Proporcionada por las Comadronas

Aunque en Guatemala se han llevado a cabo varios estudios de gran escala sobre el uso de los servicion
de salud durante ¢l embarazo, hay muy poca investigacion sobre la calidad del servicio que comadronas y otros
proveedores ofrecen en Guatemala. Esta limitacion no se da dnicamente en Guatemala, sino rofleja una falta
de conocimiento general sobre la calidad de la atencidn prenatal, adn en ol mundo desarrollado. 1La mayoria
de los documentos que tratan de evaluar la adecuacion del cuidado prenatal utilizan medidas sobre la ope rtuniclad
y frecuencia de las visitas a los proveedores, no sobre ¢l contenido real de los senvicios. Sin cmbargo, no hay
evidencia de que la cantidad de atencién sca un determinante importantc de ciertos resultados de cmbarazos,
tales como peso al nacer o mortalidad infantil (Petitti ct al., 1991; Stringer, 1998).

En esta seecion usamos informacion detallada sobre las pricticas y los tratamientos reportados por las comadronas
en la EGSF (Cuadro 6.3) para tratar de determinar la calidad de la atencidn ofrecido por cllas en o drea rural
de Guatemala. Es importante tomar cn cuenta quc existen otras pricticas -tanto bendticas como daiinas- (ue
ticnen las comadronas de Guatemala, pero que no son incluidas en la EGSE y que por lo tanto no son parte
de este andlisis. Dado que no se hicicron preguntas similares a los demds proveedores, no se pucden llevar a
cabo este tipo de andlisis para cllos.

Posible Beneficios o Daiios Asociados con las Prdcticas

Para calcular una medida de la calidad de la atencién, primero valoramos el beneficio o dafo potendial
asociado con cada una de las pricticas y tratamicntos reportados por las comadronas. La valoracian es basada
cn evidencia cientifica de los chectos potenciales de estas pricticas como también en su uso apropriado, tomando
en cuenta la capacitacion de las comadronas v las circunstancias bajo las cuales cllas trabajan en ¢l drca rural
de Guatemala.

En muchos casos no se pudo clasificar los procedimicntos como dafiinos o beneficiosos, ya que no se cuenta
con la suficiente informacion al respecto en la EGSE. Por cjemplo, no podemos definir si la practica de dar
conscjos sobre asuntos alimenticios cs heneticiosa, porque no se tiene conocimiento del contenido de esos
conscjos. Podrian ser recomendaciones para consumir alimentos nutritivos, pero también podrian acarrear
prohibiciones para cicrtas comidas por pusibles desbhalances entre frfo y caliente. ¥ kn forma parccica, aunque
s¢ puede considerar que la toma de la presion arterial es un componente esencial del servicio en los paises
desarrollados (para detectar preclampsia o edlampsia), no se ticne informacion en la encuesta sobre la aptitud
de las comadronas para llevar a cabo este procedimicnto o para evaluar los resultados del mismo.! Tampoco
tue posible dlasiticar algunos de los procedimientos por falta de informacidn cientitica sobre cllos. Por cjemplo,
la litcratura cientifica no presenta informacion suticiente o conclusiva sobre los posibles beneficios o dafios
relacionados con medicinas de hierbas, masajes, temascal, o la fajada of estémago de la mujer despuds del parto
(Cosminsky, 1977, 1982; knkin ct al., 1995; Putncy & Smith, 1989).

Entre las practicas incluidas en la EGSF, se han identificado 10 pricticas que pueden ser o daiinas o beneficiosas.
Las pricticas consideradas positivas se coditicaron como “bencticiosas™ si la comadrona las cjecutaba normalmente.
Aqucllas peligrosas bajo cualquier circunstancia se codificaron como “dafiinas™ si la comadrona reportd utilizarlas
alguna vez, Las pricticas apropiadas bajo cicrtas circunstancias pero peligrosas en otras (por cjemplo examen
vaginal, empujar sobre ¢l estémago y alimentacion suplementaria) se tomaron como “daiinas™ solamente si
la comadrona dijo rcalizarlas normalmente.

w . . . .

Ouon dos procedimicntos en esta categonia son exananar la posicein del s s vasan do mediticarla | I’umn 1o pomte a ba comadiona dhtes ta mala pueosontacien,
vn Lanto :Jm- ol segunde, s se hace en ol momento correct (37 setnanas o masi, puede evitan la ncecsdad dean parte e coanea tJoncdan, 1993, Cuna, 19495, T akin
vtal, 1995),

i <
A las comadronas no s les enseia a tomar la presion m s Jos suniiistia el cgpipo mccesane Toaez, o besadiostea pana dewectan hinchazm de la caa s manos s

remitir las mujeres con estos sintomas a un provecdon iomdtdicn.



Con hase en evaluaciones cientiticas (Bartlett & Paz de Bocaletti, 1991; Bartlett ct al., 1993; Gocer, 1995; Liskin,
1992; Okcke, 1999; Sate Motherhood, 1998; WHO, 1994; WHO, 1996; Williams & Heymann, 1998),
clasiticamos las siguientes seis pricticas como peligrosas:

(1) alguna ver le da inyeeciones para dar tucrza al trabajo de parto,

(2) algunawer le da antibiéticos durante ¢l embarazo o ¢l parto’?;

(3) alguna v le pone polvitos o pomacdas en ¢l corddan umhlhcal,

(4) normalmente empuja sobre ¢l estémago durante ¢l comicenzo del parto;

(5) normalmente hace un examen vaginal durante ¢l embarazo;

(6) normalmente le dice a la mujer que debe darle agua azucarada, té de achicoria
o té de anis al nifio durante la primera semana de su vida.

Con base ¢n evaluaciones cientificas similares (Enkin ct al., 1995; Safe Motherhood, 1998; WHO, 1994; WHO,
1996), consideramos las restantes cuatro précticas como beneficiosas:

(1) normalmente manticne al bebé caliente después del parto;

(2) normalmente le dice a la madre que debe empezar a darle pecho inmediatamente despuds del parto;
(3) normalmente recomicenda a la mujer que vacune a sus hijos; y

(4) normalmente hace un control o chequeo del nifio y la mujer durante los cuarenta dias después del parto.

Las frecucencias de estas 10 practicas de parte de las comadronas se mucestran en ol Cuadro 7.1, para o total y
por departamento. Las pricticas consideradas bencficiosas se han codificado en términos dc la comadrona
fallando de cjecutarlas, para que todas las frecuencias indiquen la prevalencia de una prictica peligrosa La
prcvalcncia de estas 10 practicas ticne una gran variacion, Mds de tres cuartas partes de las comadronas
rccomicnda a las mujeres que en la primera semana de vida le den a los nifios otros alimentos ademds de la
leche de pecho, prccumiblcmcntc porque creen que ¢l calostro no tiene suficiente nutrientes (Lang & Elkin,
1997). Consicderamos que esta prictica cs pcr)udu.lal porque la litcratura biomddica sugicre que la suplementacion
alimentaria tcmprana pucde interterir con la iniciacion o continuacion de la lactancia materna y pueden ser
contaminados con mic roorganismos (Safe Motherhood, 1998). En contraste, otras pricticas pcll.s_,rnha.s s0n
poco frecuentes: muy pocas comadronas no recomicendan a las mujeres que vacunen a sus hijos o que les den
leche de pecho, menos del cinco por ciento le da antibidticos a sus pacientes y cerea de un 1 por ciento no
manticne al bebé caliente después del parto en torma rutinaria.

Como se aprecia en ¢l Cuadro 7.1, casi un 40 por ciento de las comadronas realiza un examen vaginal ¢n torma
rutinaria, prictica potencialmente peligrosa por ol riesgo de infeccion. Aunque bastante alta, esta estimacicn
¢s menor que la obtenida en un estudio en Santa Marifa de Jesds, en ¢ departamento de Sacatepéquer, a mitad

de la década de los 80, donde tres cuartas partes de las mujeres dijeron que las comadronas les habfan hecho
un examen vaginal (Bartlett & Paz de Bocaletti, 1991).

Y 14 uulizacion de antilwoticos de parte de las comadronas s considera pligrosa, porque estc tipo de medicamentos no delena ser suministrado [OF et sonas
an capaditacion médica,

Cuadro 7.1 Porcenta]e de Comadronas que Ejecuta Algunas Pricticas
Peligrosas, por Departamento

Suchite- Chimal- Totoni-
Total Jalapa __ péquez tenango capin
Alguna vez pone inyecciones para dar fuerza en el trabajo de 12.1 0.0 20.0 20.0 7.1
arto
Alguna vzz da antibiéticos 4.5 0.0 10.0 0.0 7.1
Alguna vez pone polvitos o pomadas enel ombligo 54.5 70.6 55.0 20.0 71.4
Normalmente empuja sobre el estémago al inicio del parto 23.1 31.2 40.0 0.0 14.3
Normalmente hace un examen vaginal 37.9 17.6 50.0 46.7 35.7
Normalmente le dice a la madre que le de al bebé agua de 75.8 88.2 95.0 46 7 64.3
azhcar/té durante la I semana de vida
Normalmente no mantiene al bebé caliente después del 10.6 11.8 25.0 0.0 0.0
nacimiento
Normalmente no recomienda a la madre que debe empezar a 3.0 0.0 0.0 0.0 14.3
darle pecho inmediatamente después del parto
Normalmente no recomienda vacunas para el nifio 1.5 0.0 0.0 67 0.0
Normalmente no hace un chequeo de la madre ni del bebé en 323 11.8 15.0 100.0 14.3
los 40 dias después del parto
Niimero de comadronas 66 17 20 15 14

Fuente: Entrevistas a las comadronas en la EGSF (1995).

Siguen sicndo comunes algunos tratamicntos potencialmente peligrosos, cjecutados al momento del parto o
inmediatamente despuds del mismo, al menos hasta 1995 que fue cuando se hizo la EGSE. Por cjemplo, casi
una cuarta parte de las comadronas empuja ¢l estémago de las mujeres al inicio del parto como parte de la
rutina. Mds adn, la mitad de ellas normalmente ponen polvitos o pomadas en ¢l cordén umbilical. Ambos
procedimientos se consideran peligrosos, ¢l pnmcm porque estd asociado con complicaciones uterinas y ol
scgundo por ¢l riesgo de infeccion o tétano (Liskin, 19925 WHO, 1994; WII0O, 1996).

Ademids, cerea del 12 por ciento de las comadronas ha usado inyeeciones para acelerar of parto (supuestamente
oxitocina). Aunque este poreentaje no es muy alto, os Pl‘uhlcmatlm por los peligros potenciales asociados con
csta practica para ¢l bebé y la madre. Fspediticamente, las inyecciones intramusculares de ovitocina durante
¢l parto se consideran peligrosas, sin importar ¢l proveedor que las administra, porque la daosis no pucde
adlaptarse como se hace con la administracidn intravenosa (WHO, 1996). Debe sin embargo, notarse que esta
estimacién del 12 por ciento, al igual que la reportada por las madres do 15 por ciento de las comadronas
usando inyecciones (Cuadro 2.6), s menor que la encontrada en otros estudios. Por cjemplo, los datos del
estudlio llevado a cabo en Santa Marfa de Jestis en 1986, muestran que las invecciones intramusculares de
oxitocina fucron usadas en mas de la mitad de los nacimicntos (Bartlett & Pas de Bocaletti, 1991), v un estudio
en Quetzaltenango (Schicber, 1992) reportd que 40 por ciento de las comadronas las usaron. Las estimaciones
mds bajas, encontradas en la FGSE, pueden deberse al hecho de que no se incluyeron dreas urbanas en la
encuesta; se cree que la utilizacion de oxitocina os mavor en ol altiplano y las dreas cercanas a las ciudades
principales (Rartlett ot al., 1993).

La prevalencia de pricticas peligrosas varia mucho entre los cuatro departamentos de la muestra (Cuadro 7.1).
Por cjemplo, ninguna de las (15) comadronas de Chimaltenango dijo chequear normalmente la madre o ol hijo
durante ¢l pucrperio, I'n oposician a esto se encontra (ue una amplia mavoria de comadronas en Jos otros
tres (lcpal'tamcnt()h ofrecia este servicio. Por otra parte, aunquce solo una de cada cinco comadronas en

Chimaltenango ha puesto alguna vez polvitos o pomadas en ¢l cordon umbilical, una mayoria de las de los otros
departamentos si lo ha hecho.



Medida de la Calidad del Servicio

Nuestra medida de la calidad del servicio se basa en las 10 pricticas incluidas en ¢l Cuadro 7.1, Cada
comadrona recibié un punto por cada prictica peligrosa que practica y los puntos sc sumaron para cada una
para crear un indice de la calidad del servicio otrecido. Asi, ¢l puntaje refleja ol total de pricticas peligrosas
que la comadrona cjecuta. En teoria este indice va de (0 a 10, pero ninguna comadrona tiene un valor mayor
de cinco. Como se aprecia en la distribucién del indice en la Figura 7.1, la mayorfa de las comadronas cjecuta
entre una y cuatro de estas pricticas peligrosas.

Cuadro 7.1 Porcentaje de Comadronas que Ejecuta Algunas Pricticas
Peligrosas, por Departamento d

28.1
25.0

20.3 188

6.3

Porcentaje de comadronas

1.6

I
[ Cero l Uno Dos

Niumeros de Pricticas Peligrosas (de 10)

Tres | Cuatro | Cinco

También exploramos otros indices—por cjemplo ponderar més los procedimientos “mds peligrosos™—pero
reconocemos a arbitrariedad de cualquicr ponderacién. Sin cmbargo, los andlisis se repiticron con fndices
creados bajo diferentes reglas (por cjemplo, dando poco peso a, o climinando algunas medidas del indice).
Se encontrd que los resultados cambiaban poco con estas especiticaciones alternativas.  Sin embargo, debe
mantenerse en mente que esta medida de la calidad de la atencién se restringe a la frecuencia con que s¢
cmplcan cicrtas précticas. No toma ¢n cuenta otras dimensiones de la atencion, como serian la relacién entre
las comadronas y sus clientes, ¢ ticmpo pasado con cllas, cte.

Efecto de la Capacitacién de las Comadronas y Otras Caracteristicas en la Calidad

del Servicio

El Cuadro 7.2 muestra ¢l valor promedio del indice segiin las siguientes scis variables relacionadas con
la comadrona y la comunidad: (1) si la comadrona asistié un curso de capacitacion; (2) si la comadrona ticne
alguna educacién tormal; (3) ol grupo ¢étnico de la comadrona; (4) si hay un proveedor biomédico dentro de
la comunidad; (5) ¢l consumo promedio per-cdpita por hogar de los entrevistados viviendo en la comunidad;
y (6) ¢l departamento en que la comunidad estd ubicada. Estas son las mismas variables utilizadas para cxaminar
el cfectos de la capacitacién de las comadronas en las pricticas de referencia, con la exceepeién de quc ahora
no se toma en cuenta la disponibilidad de transporte por autobds. Es menos probable que ¢l transporte pablico
osté asociado con ¢l contenido o calidad de los servicios, como lo estaba con las referencias de pacicntes a otros
proveedores que vivian a distancias potencialmente muy grandes.
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Como pucde verse en ¢l Cuadro 7.2 las comadronas ticnen pricticamente ¢l mismo valor en ¢l indice,
independientemente de si recibicron o no capacitacién (2.58 contra 2.69 respectivamente). Este resultado
sugicre que los programas de capacitacion no tienen ningin clecto en la prevalencia de estas practicas daiinas
(0 beneficiosas). Al igual que lo encontrado al analizar las précticas de referencias, es posible que estos resultados
s¢ deban a diferencias entre comadronas adicstradas y sin capacitacion, que no estin en modo alguno relacionadas
con los programas de capacitacion. Para poder descifrar si este es ¢l caso, se estimé un modelo de regresion
lincal en ol cual ¢l indice de calidad del servicio es la variable dependiente, y las variables explicativas son las
scis caracteristicas de la comadrona y la comunidad descritas previamente. El argumento para incluir estas
variables s similar al descrito en la seccidn cinco con respecto al madelo estadistico para pricticas de referencia,
La inclusi6én de la presencia de proveedores biomédicos se debe a que ereemos que puede resultar en un chequeo
informal de las pricticas de la comadrona, o ser al menos una restriccion en su comportamiento. La presencia
de un proveedor biomédico cerca puede también indicar menor necesidad de que la comadrona ofrezea
procedimicntos biomédicos.

Cuadro 7.2 Valor Promedio del Indice? de Calidad de la Atencion
Segin Covariables Seleccionadas

Valor Promedio del
Indice

Total 2.61
Asisti6 a entrenamiento formal para comadronas

No 2.69

St 2.58
La comadrona tiene alguna educacién formal :

No 2.67

S{ 2.47
Etnicidad de la comadrona

Ladina 2.36

Indigena 2.74
Hay servicios biomédicos disponibles en la comunidad

No 2.87

Si 2.36
Consumo promedio mensual per-capita del hogar

Menos de 25 quetzales 2.65

25 quetzales o mis 2.56
Departamento

Jalapa 2.44

Suchitepéquez 3.10

Chimaltenango 2.43

Totonicapin 2.28
Nimero de Comadronas® 64

*Un valor alto en este indice muestra un mayor uso de pricticas peligrosas.
bDos comadronas no tienen valor en el fndice



Los resultados del modelo de regresion (o sea, los cocticientes estimados) se presentan en ¢l Cuadro 7.3. Los
cocticientes asociados con la capacitacién son bajos ¢ insignificantes, lo cual fortalece nuestra conclusion de
que los programas de capacitacion de las comadronas parceen no tener ningiin cfecto sobre la calidad total del
servicio que cllas ofrecen, medido en la forma que se hace en este anilisis. Al igual que en ¢l caso de pricticas
de reterencias, los ctectos de educacion de la comadrona y nivel de ingreso de la comunidad, son insignificantes.
Sin cmbirgo, la presencia de un proveedor biomédico dentro de la comunidad si estd asociado con una mejor
calidad en ol servicio (esto s, una menor puntuacion de las pricticas peligrosas). En gencral, parece que las
comadronas indigenas ofrecen un servicio de menor calidad que o de las ladinas. Especiticamente, los cocticientes
indican que, después de controlar ¢l cfecto por otras variables en el modelo, las comadronas indfgenas utilizan
1.13 mds précticas peligrosas que las ladinas,

Cuadro 7.3 Coeficientes del Modelo de Regresién Lineal para Predecir el Valor
del Indice de Control del Cuidado

Yariable Coeficiente Valor P
Interseccién 1.61

Comadrona entrenada -0.27 0.46
Alguna educacién formal -0.43 0.23
Indigena 1.13* 0.04
Alghn servicio biomédico en la comunidad -0.74* 0.03
Promedio per-capita de consumo por hogar en la comunidad 0.05 0.13
(Jalapa)®

Suchitepéquez 0.13 0.82
Chimaltenango -0.31 0.64
Totonicapin -0.83 0.23
Niamero de comadronas® 64

R? 0.22

*p< 0.05

*Un valor alto en este fndice muestra un mayor uso de pricticas peligrosas.

"Categorfa omitida

“Dos comadronas no tienen valor en el indice.

II1. Resumen

CAPITULO 1. La Encuesta Guatemalteca de Salud Familiar: Diseno de la Encuesta y Caracteristicas
de las Familias y las Comunidades

La kncuesta Guatemalteca de Salud Familiar (EGSE 1995) se basa en una muestra de 60 comunidades rurales
y conticne entrevistas detalladas hechas a 2.872 mujeres con edades entre 18 v 35 aiios, asi como a informantes
claves y a provecdores biomédicos y tradicionales dentro de cada comunidad.” Mucha de la informacion de este
informe proviene de las entrevistas a las mujeres, especiticamente de preguntas relacionadas con su experiencia
durante los cmbarazos més recientes, y de las entrevistas a- los provecdores de salud. Tabulaciones simples
presentan una descripeion de las caracterdsticas socioccondmicas, étnicas y demg graficas de las mujeres y sus
tamilias, asf como de la infracstructura y cconomia de las comunidades en la muestra.

CAPITULO 2. Proveedores y Establecimientos

La informacidn sobre acceso, costo v caracteristicas de los provecdores muestra la realidad de los problemas
quc enfrentan las mujeres guatemaltecas de las dreas rurales cuando buscan tratamiento de calidad durante ¢
cmbarazo. Aunque las comadronas estdn disponibles durante ol embarazo y parto, no constituyen la alternativa
de atencion mds barata.  Los puestos y centros de salud constituyen la alternativa de menor costo. Adn asd,
muchas mujeres no pucden pagar las medicinas recetadas por estos establecimientos piablicos. Aunque los
pucstos y centros de salud ofrecen suplementos gratis durante ¢ periodo prenatal, no siempre mantienen la
existencia necesaria para suplir las necesidades de las mujeres. Ademds, aunque la intormacién no tue adquirida
a través de FGSF, estudios han identificado factores adicionales, tal como lo son las discriminacidn y las barreras
idomadticas, que pucden prevenir que muchas mujeres acudan a estos establecimientos en busca de atencion
de salud. Los médicos privados ticnen sus consultorios bastante Iejos de las pequeiias comunidades rurales, y
las tarifas que cobran por la consulta son demasiado altas en relacién con los ingresos de las familias rurales,
La talta de equipo especializado en centros, puestos y consultorios de médicos privados resalta la urgente
neeesidad de trasladar las pacientes con partos dificiles a los hospitales  Desafortunadamente, tampoco los
hospitales son muy accesibles para costas mujeres residentes en las comunidades rurales,

CAPITULO 3. Patrones de Atencién Durante ¢l Embarazo, Parto y Posparto

Casi todas las mujeres recibicron alguna clase de cuidado durante el embarazo, aunque muachas no recibicron
atencidén para cllas o ¢l bebé despuds del parto. La mayoria de las mujeres consultd una comadrona durante
¢l embararo, tuvo ¢l parto en la casa con su avuda y dependié de clla durante ¢ puerperio. 1-n general, la
atencién biomédica se proporciond en conjunto con la de las comadronas y no por si misma.  La utilizacidn
de proveedores biomédicos varfa considerablemente segdn grupo étnico y caracterfsticas sociales y culturales.
Las mujeres embarazadas hicicron, en promedio, ocho visitas a un proveedor durante ¢l embarazo, y la mayoria
hizo su primera consulta antes del quinto mes de embaravo.

CAPITULO 4. Complicaciones Durante el Embarazo y Parto

Casi ocho por ciento de las mujeres reportd haber tenido alguna de las cuatro complicaciones mencionadas
especificamente en el cucstionario, durante ¢l embarazo. Mas do una quinta parte de las mujeres manitesto
al menos una de estas complicaciones o alguna otra que cllas consideraron scria. Solamente cuatro por ciento
de los partos ocurridos durante ¢l pcrl't wlo del 1990 a 1995 fueron por medio de cesdrea.



CAPITULO 5. Pricticas en Cuanto a Referencias

Las pricticas cn cuanto a referencias mostraron que cerca de 80 por ciento de las comadronas rcticren sus
pacicntes a servicios o establecimicntos biomédicos, al menos ocasionalmente; solamente una de cada tres lo
hace regularmente. ks més probable que las comadronas reficran las pacientes a centros o pucstos de salud
durante ¢l embarazo, y a hospitales al momento del parto.  Los programas de capacitacién parccen tener un
impacto sustancial en la frecuendia de las referencias, siendo mucho miés probable que las comadronas adicstradas
reficran sus pacientes, a que lo hagan las que no han recibido ninguna capacitacion. Todos los centros y pucstos
de salud y los médicos reficren las mujeres embarazadas a hospitales.

CAPITULO 6. Motivacién para Buscar Atencidn y Contenido de Esta

La gran mayorfa dc las madres fueron a consulta durante su cmbarazo para chequeo regular, y no por
complicaciones. Sctenta por ciento de los proveedores visitados por este motivo fucron comadronas, y ¢ treinta
por cicnto restante fucron proveedores biomédicos. En contraste, més de la mitad de los proveedores visitados
por complicaciones fueron médicos o personal de los puestos o centros de salud. Como es de esperar, las
comadronas utilizaron menos procedimicntos biomédicos que los demds provecdores.  Sin embargo, una
importante proporcién de cllas dijo emplear cicrtos procedimientos biomédicos como exdmences vaginalcs, y
medida dc la presidn arterial o ol pulso de las embarazadas. Las comadronas siguen otreciendo varias servicios
tradicionales, aunque tal vez con menos frecuencia que en ol pasado. Por cjemplo, solamente la mitad de ellas
reporté haber hecho masajes abdominales rutinariamente (sobar o estémago) —una prevalencia mucho menor
que la que fue encontrada en estudios anteriores. Pucde ser que tambicn la utilizacion del tradicional temascal
o remedios de hicrbas también pucde estar disminuyendo.

CAPITULO 7. Calidad de la Atencién Proporcionada por las Comadronas

Basados cn la evidendia cientifica actual, identificamos 10 pricticas de las comadronas incluidas en la encuesta
de la EGSE que podrian ser bencficiosas o peligrosas. Mientras que algunas de estas pricticas casi no son
utilizadas por cllas (por c]cmplu recctar antibidticos), otras son alarmantemente frecuentes ( por cjcmplo poncr
polvitos o pomadas ¢n ¢l cordén umbilical). Un indice de la calidad del servicio, basada en estas diez pricticas,
sciiala que las comadronas de la EGSF utilizan en promedio entre dos y tres de estas pricticas. Parece no haber
asociacion entre la capacitacion de las comadronas y la frecuencia general de estas pricticas

IV. Discusion

Estc andlisis ha cncontrado hallazgos mixtos con respecto a la cficacia de esfuerzos dirigidos a integrar a las
comadronas al sistema tormal de salud. Tal como se sugiere en estudios anteriores, los programas de capacitacion
parceen haber extendido su cobertura: cerca de tres cuartas partes de las comadronas en la EGSF ha participado
cn alguno de cllos. Sin embargo, a pesar de estos cursos, la mayorfa de las mujeres embarazadas no busca un
proveedor biomddico durante de su cmbarazo. Investigaciones anteriores ofrecen numerosas razones para la
baja utilizacién de servicios biomédicos de parte de las mujeres, aun cuando hayan sido referidas a cllos por
una comadrona: micdo (de los tratamientos o del personal), menosprecio de parte de los provecdores, rechazo
de parte de los esposos de las mujeres, vergiienza, pereepciones de baja calidad en los servicios, horas limitadas
de atencidn, restricciones de idioma, aceeso diticil a los establecimientos de salud y falta de recursos (Cosminsky,
1982; Hurtado & Sacnz de Tejada, en proceso; Rosenthal, 1987).

La mayorfa d las mujeres que consultan un médico o institucion del gobicrno durante el embarazo, lo hacen
ademds de sus visitas a la comadrona. Esto es mds frecuente entre las mujeres indigenas, quicnes no solo
presentan una probabilidad de buscar consulta biomédica menor que la de las ladinas, sino que rara ez utilizan
dnicamente atencién biomédica.  Los resultados de un estudio previo (Glei & Goldman, 2000) resaltan lo
significativo que son las explicaciones sociales y culturales para o hajo uso de consulta prenatal biomédica entre
la poblacién indigena. Estos resultados enfatizan la importancia de realizar esfuerzos tendientes a integrar las
comadronas al sistema formal de salud, en vez de implantar politicas que busquen reemplazardas con provecdores
biomédicos.

Los resultados también mucstran que las mujeres que combinan ¢l uso de comadronas y cuidado biomédico,
no hacen una dnica consulta con ¢l proveedor biomédico como lo sugerfan algunos andlisis previos, sino que
los visitan varias veces. Aunque ¢l nivel de utilizacion de estos servicios durante ¢l embarazo pucde no ser tan
alto como serfa descado, las mujeres que buscan estos servicios, los utilizan con bastante regularidad. Este no
es ¢l caso de las visitas durante ¢l posparto. Casi una tercera parte de las mujeres en la muestra no visité ningin
proveedor durante ¢l pucrperio. Dado ¢l riesgo de complicaciones, tanto para la madre como para el recién
nacido, s en este perfodo cuando las mujeres mds necesitan ser examinadas—por comadronas o por provecdores
biomédicos.

La cncucsta a las comadronas revela que, en concordancia con los objetivos de los programas de capacitacion,
la mayorfa dc las comadronas reficren—al menos ocasionalmente—a sus pacientes a otros proveedores para
atencién prenatal o por problemas que surgen durante ¢l embarazo. Sin embargo, la mayoria no lo hace
regularmente. Los programas de capacitacion pareeen tener un fuerte impacto en la frecuencia de las refoerendias,
sicndo mucho mds probable que las comadronas adiestradas reficran sus pacientes, en comparacion con las
que no han recibido capacitacion. El hecho de que la mayorfa de las comadronas—adn las adicstradas—no
reficran las pacientes en forma regular se debe a varios factores descritos por Hurtado y Senz de Tejada (en
proceso). Por cjemplo, muchas de las comadronas en ese estudio dijeron sentirse incéme slas con ¢l tratamiento
recibido de parte del personal de los establecimientos publicos de salud. Mas adin, menos de la mitad de las
comadronas conocfan personalmente ¢l hospital designado para sus referencias y por lo tanto no se sentian
cémodas de referir sus pacientes a un lugar que no conocfan,

Un examen detallado del contenido del servicio ofrecido por las comadronas demucestra que siguen ofrcciendo
muchos tratamicntos tradicionales, aunque algunos de cllos podrfan tener una prevalencia menor que en cl
pasado. Por cjemplo, solo la mitad de comadronas utilizan ¢l masaje abdominal en forma rutinaria, y la
utilizacién de temascal y remedios de hierbas parcee estar disminuyendo. Aunque la carencia de informacian
e varios perfodos de tiempo no permite verificar estas tendencias, es probable que las pricticas de las cum.mlrnna.s
scan cada vez més similares a las biomédicas. Por cjemplo, los datos de la EGSFE revelan que una fraccion
rclativamente grande de comadronas cjecuta algunas pricticas biomédicas como los exdmences vaginales.



La adopcidn de pricticas médicas en ¢l cuidado ofrecido por las comadronas es arricsgada en ¢l grado en que
dllas adopten procedimicntos peligrosos o inapropiados, dados su capacitacion y entorno. Micntras que algunas
pricticas biomédicas pucden ser beneficiosas aun cuando las comadronas que las utilicen no estén adiestradas
(recetar vitaminas), y otras pueden no tener consceuencias (como tomarles la presion arterial), algunas son
potencialmente peligrosas para las mujeres embarazadas y sus hijos.

Aunque los programas hayan tenido un éxito modesto en la disminucion del empleo de pricticas tradicionales
dafiinas, este cfecto “positivo™ puede opacarse si se encrementa la utilizacion de pricticas ricsgosas. Dcbido
a que las comadronas estin cada ver mds expuestas a procedimicntos biomédicos que requicren un capacit:aci(’m
intensa para su utilizacién apropiada, cs mas probable que incorporen algunos de cllos en su consulta, en forma
incorrecta. Los resultados del modelo estadistico utilizado en este estudio para medir la calidad del servicio,
refucerzan esta suposicién. Cuando ¢l nivel de capacitacién de las comadronas s¢ midié segin 10 précticas
tradicionales y biomédicas, identificadas como beneficiosas o daiiinas, no mostré asociacion alguna con la
calidad def servicio. Esto no quicre decir que los programas de capacitacién de las comadronas no pucdan ser
més cficicntes si madifican sus métodos de ensefianza y ¢l contenido de los cursos, siguiendo las sugerencias
hechas en las numcrosas criticas que han recibido.

Una limitacion scria en este estudio es quc Unicamente mucstra una cara del prnhlcma. Proporciona una
evaluacién de la consulta ofrecida por las comadronas, pero no ofrece la correspondiente al cuidado en los
scrvicios biomédicos. Esta es una falla inevitable, porque la EGSE no recabd informacion extensiva sobre ¢l
contenido de la atencién ofrecida por los establecimientos pablicos de salud y los médicos privados durante
¢l embarazo.

Adn asf, la limitada informacidn disponible en la EGSF apunta a varios problemas serios relacionados con ¢l
cuidado biomédico del embarazo en Guatemala. Primero, las entrevistas hechas al personal de los puestos y
centros de salud corrobora los hallazgos de estudios previos con respecto a la falta de recursos en dichos
establecimicentos.  Por cjemplo, casi la mitad de los 48 establecimicentos incluidos en la muestra no tenfa
estetoscopio fetal y una proporcidn similar tampoco tenfa suplementos de sulfato ferroso. Segundo, informacidn
proveniente de un estudio cualitativo hecho como parte de este proyecto, documenta la falta de apoyo sodial
experimentada por las mujeres cuando dan a luz en un hospital (Carter, 1999). Terceero, reportes de las mujeres
entrevistadas en la EGSE sobre utilizacién de inyecciones durante ¢l embarazo revelan que més de una cuarta
parte de las mujeres que tuvicron sus hijos en hospitales no sabfan para qué cra la inyeccion que recibicron,
cn contraste con ¢l cinco por ciento que dijo lo mismo entre las mujeres cuyos hijos nacieron en la casa. Esto
sugicre que cl personal del hospital no e explica a las mujeres la naturaleza o los riesgos asociados con los
tratamicntos que estdn recibiendo. Aparte de la EGSF, existe evidencia anceddtica (de los provecdores y los
medios do comunicacion) sobre el exceso de ciertas intervenciones, como lo son las altas tasas de nacimientos
por cesdrea, los cuales pueden ser un problema en algunos hospitales guatemaltecos.
[

ksta limitada caracterizacion ded cuidado biomédico evidencia que para una integracién exitosa de las comadronas
al sistema tormal de salud, es necesario maditicar algo mds que las pricticas que cllas utilizan para hacerlas
consistentes con los estindares biomédicos. Un servicio de alta calidad durante ¢l embarazo también debe
conllevar ¢ monitorco y maditicacién de las pricticas de los proveedores biomédicos que atienden mujeres
cmbarazatdlas para: (1) garantizar respeto a la mujer y su familia; (2) cvitar contlictos con normas sociales o
culturales; y (3) ascgurar que los tratamicentos se basan en evidencia cientitica y no en convenciones o conveniendia
de los provecdores. La recoleecion de informacion adicional detallada sobre ¢l contenido del cuidado ofrecido
durante ¢l embarazo tanto por los proveedores tradicionales como por los biomédicos, serfa un buen punto
de partida cn la bisqueda de este importante objetivo.
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Apéndice I

Disenio de la Muestra

La mucstra de la Encuesta Guatemalteca de Salud Familiar (EGSF) es una mucstra probabilistica cstratificada
de la poblacién rural en cuatro departamentos: Chimaltenango, Totonicapdn, Suchitepéquer y Jalapa.}* Por
tanto, los resultados presentados en este informe, se reficren exclusivamente a la poblacién rural de estos
departamentos.

kl plan dc¢ mucestreo tenfa como meta entrevistar a aproximadamente 3000 mujeres de 18 a 35 anos de edad,
habitando ¢n 60 comunidades rurales en los cuatro departamentos. La muestra fuc scleccionada en dos ctapas.
kn la primera ctapa, se escogicron 15 comunidades rurales por cada departamento.  Para ¢l marco muecstral,
s¢ detinieron como rurales aquellas comunidades que tenfan entre 100y 1800 hogares (o sca, aproximadamente
entre 200y 10,000 habitantes).  Las comunidades muestreadas tucron scleccionadas de una lista de todas las
comunidades de ese tamaiio en cada departamento.  La informacién sobre ¢l nimero de hogares ¢n cada
comunidad s obtuvo de dos fuentes: ¢l Instituto Nacional de Estadfstica (INE) y ¢l Ministerio de Salud Piblica
y Asistencia Social (MSPAS). Dado que comparaciones hechas entre las dos fuentes indicaron que la informacion
del MSPAS cra de mejor calidad, fuc la que se usé para scleccionar la muestra de comunidades en cada
departamento.

La lista de comunidades rurales de cada departamento fue estratificada por idioma. kn Suchitepéques y
Chimaltenango se hicicron dos estratos: un estrato cn espafiol y otro en kaqchikel. En todas las comunidades
rurales cn Totonicapin ¢l idioma principal es ¢l K'iche’ y en casi todas las de Jalapa, ¢l espaiiol. Se excuyeron
del marco mucstral las pocas comunidades en Jalapa cuyo idioma principal es of indigena (¢l poqomam). Por
lo tanto, en Totonicapin y en Jalapa, hubo un solo estrato en cada departamento. Dentro de cada estrato, sc
scleccionaron aleatoriamente las comunidades con probabilidad proporcional al tamafio (cs decir, al ndmero
de hogares) para que la mucestra fucra autoponderada dentro de cada departamento. Se scleeciond alcatoriamentce
un total de 25 comunidades dentro de cada comunidad, quedando las 10 Gltimas como suplentes para ¢l posible
caso de un rechazo entre las primeras 15 comunidades escogidas.

Entrevistas de Hogares y Mujeres

Los micmbros del equipo visitaron cada una de las 60 comunidades muestreadas (las primeras 15 comunidades
scleccionadas en cada departamento), para solicitar la colaboracion de las comunidades seleccionadas, informar
a los lideres comunales de los objetivos de la encuesta, obtencer informacion geogritica, y estudiar la facilidad
para viajar a la comunidad desde la capital. Estas visitas se realizaron unos scis meses antes del trabajo de campo,
Durante csta ctapa, dos comunidades en Totonicapdn se negaron a participar en la encuesta y fucron reemplazacas
por otras dos de la lista de suplentes.

La scgunda ctapa del muestreo fuc la seleecion de hogares. Después de las visitas iniciales, los micmbros dl
equipo fucron a cada comunidad por scgunda vez para seleccionar la muestra de hogares. Con la ayuda de
habitantes de la comunidad, se trazé un croquis detallado (o se actualizé ¢l croquis mds reciente de la comunicdad)
indicando la ubicacion de todos los hogares, otros editicios y otras caracteristicas fisicas dentro de la demarcacion
de la comunidad.  Para escoger alcatoriamente 100 hogares en cada c ymunidad, ™ s¢ utilizaron computadoras
portdtiles preprogramadas. Micmbros del equipo recorricron toda la comunidad y pulsaron una teda de la
computadora en trente de cada hogar. Para cada hogar, las computadoras arrojaban ¢l resultado "incluido” o
"no induido” en base a la informacién preprogramada sobre el ndmero de hogares de la comunidad, ¢l ndmero
de hogares requeridos para la muestra, y ol ndmero de comunidades en la muestra. Al indicar la computadora
que un hogar estaba scleccionado, los micmbros del equipo seialaron en ¢l croquis la ubicacién del hogar y
cualquicr informacion adicional (til para identificar ¢l hogar durante la encuesta. Con este procedimiento se
ascgurd de que los equipos de muestreo fueran completamente independientes de los equipos que realizaron
las entrevistas, y que los equipos que seleccionaron los hogares no tuvicron ningtin incentivo para incluir o
excluir ciertos hogares.

" \ . . cpe . 1 ..

La muestra s himito a estos cuatio departanienteos va gque una mwestia naecjonal habria reeuerideo o usa de mas e 21 idiomas indigenas habladeos por la peblacion
uxhig na. S osengreron ostos deparntamentos para indur departamentos on dilerentes regiones de Guatemala, v departamentos gue son heterogéneos con respeto a
ctimaidad v wdioma

a . .

Foncaliulon de la ] noucsta Naowonal de Sahud Materno Inlanul do 1987 indicaron que sesegquennan aprosimadamente 100 hogares por comunicdad ppara obiene
un pronwhio doe aprovimadanunte 50 entrevstas con mugjeres dee 18 a 35 aiios de alad, a causa de rechazeos, viviendas vacias v las restriceiones con reypecto al cedad
e A TGS THhnwmero 100 fuc una meta i a seahdad, of ndmero do hogares selea innadas en Jas comunidades incluidas en la 1GS saria entre 92 4 108
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El trabajo de campo sc llevéd a cabo entre mayo y septiembre de 1995, Aunque inicialmente todas las 60
comunidades mucstreadas?® estaban de acuerdo en participar en la encuesta, al momento del trabajo de campo
tres comunidades (dos en Chimaltenango y una en Jalapa) se rchusaron a participar. La razdn principal para
¢l rechazo fue el temor ante personas desconocidas o que no son de la comunidad. Este temor estaba asociado
con los rumorces existentes en esa época de robos y seeuestros de nifios, juntamente con las inquictudes por
la violencia politica que habfa atectado a estas comunidades en ¢l pasado y por los conflictos armados recientes
entre militares y guerrilleros en las cercanfas,  Estas comunidades fucron reemplazadas por otras en la lista de
suplentes y se procedié al mapeo y muestreo de estas nuevas comunidades.

Los cquipos de campo visitaron cada uno de los hogares scleccionados en cada comunidad y completaron un
registro del hogar.  En ¢l caso de hogares que inicialmente estaban desocupados o en los que los miembros
estuvicran demasiado ocupados, las entrevistadoras tuvicron que intentar entrevistar a un micmbro del hogar
por los menos tres veees.” No se pudo entrevistar aproximadamente 20% de Jos hogares en la mucestra. La
mitad de cllos cran viviendas vacfas. La otra mitad incluye familias ausentes temporalmente y hogares en los
que no habfa un micmbro que tuvicra la capacidad de contestar (v.gr., por enfermedad, problemas mentales
o cbricedad), y rechazo a participar.

En cada hogar entrevistado, se identificaran todas las mujeres clegibles (es decir, mujeres de 18 a 35 afos de
cdad que viven en ¢l hogar).  Aproximadamente 60% de los hogares tuvicron al menos una mujer clegible.
En los hogares habfa mds de una mujer entre 18 y 35 afios de edad, se considerd que todas las mujeres de esas
edades cran clegibles, Se pidia a las mujeres clegibles participar en una entrevista individual, ese mismo dia o
cn otra visita. La tasa de respucsta para las mujeres clegibles fue 89%, variando de 86% en Chimaltenango
hasta 949 cn Jalapa. Las dos razones principales para no participar fucron: ¢l rechazo (39% de los casos de
no respucesta) y la inaceesibilidad (30% de los casos de no respucesta). La mucstra final consiste en un total de
2872 mujeres de 18 a 35 aiios de edad, un ndmero que se aproxima a la meta inicial de 3000 mujeres.

Entrevistas a la Comunidad

Las cntrevistas a la comunidad fucron de dos clases: (1) entrevistas a tres informantes claves de la
comunidad; y (2) entrevistas a cinco proveedores (biomédicos y no biomdédicos).  Despuds de Hegar a la
comunidad para ¢l trahajo de campo, ¢l equipo identiticd tres individuos que servirfan como informantes claves.
Se seleecionaron de acuerdo a las siguientes categorfas: (1) ol alcalde de la comunidad (o ¢l segundo a cargo si
no habfa alcalde), (2) una mujer lider en la comunidad (por cjemplo la directora de una cooperativa o e una
organizacion social o rcligiusa); y (3) una persona (hombre o mujcr) que no cra lider, pero conocia muy bicn
la comunidad.?” Los supucstos para esta scleecién fucron que personas en diterentes posiciones dentro de la
comunicdad tendrian conocimiento sobre aspectos diferentes de la comunidad. Para identificar ¢l segundo
informante clave, ¢l grupo hablé con el alcalde, con gente en ¢l mercado y con otros micmbros de la comunidad.
Se dio instruccionces a los entrevistadores para quc sc ascguraran quc la tercera persona entrevistada no tuvicra
un empleo importante dentro de la comunidad (por cjemplo el macstro de la escucla o personal del centro
de salud), sino que trataran de identificar una persona que conacicra otros aspectos de la comunidad diterentes
a los que conocfan los otros dos informantes. Un candidato probable cra ¢l duciio de un negocio pequeio, o
un vendedor en ¢l mercado local. A los tres informantes se les aplicd ¢ mismo cuestionario (en entrevistas
scparadas); ¢n la dltima scecidn se les pidié informacion sobre nombres y ubicacion de todos los provecdores
y de los establecimicntos de salud (hospitales, clinicas, centros y puestos de salud, tarmacias) dentro o cerca
de la comunidad (esto s dentro de 20 Km.).

45 . ‘e e . ’ . .
"Se refieren a las 58 comunidades inicialmente sclecdionadas més las dos suplentes que habian reemplazado a las dos camunidades 1echazadas.

0y . - p : . "
"Se mstruveran a las entrevistadoras que algunas viviendas podian contener mas de un hogar s que debenan wsar el concepto dee “personas «ue comparton la olla

para identificar un hogar. Si una vivienda contenia mas de un hogar (usando dicha definicion), las entrevistadoras wlcecionaren al atopaniente (usande los nombies

d pila di- los jefes deTos hogares) un hogar para la entrevista - Sihabian visitantes o inquilines que “compartian la olla,” s les incluve como micmbios Gdol hogar.

17 « . . H
L:n tadas las comunidades, excepto en tres, se entrevistaran lew tres inlormantes <laves,  Una comumdad uno dos imlonmantes v otia cuato, lo cual produjo un
total de 181 entrievistas.
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Después de la entrevistas a los intormantes claves, ¢l grupo unié la informacién sobre provecdores y formé las
siguicntes listas consolidadas (esto e, listas que inclufan ¢l nombre de todos los proveedores que aparecfan en
cualquicra de las listas de los tres informantes claves): (1) médicos privados; (2) comadronas (con o sin licencia);
y (3) otros proveedores (incluyendo curanderos, huescros, sobadorces, espiritistas, ¢ inyeccionistas, pero
cxcluz(cndn los promotores de salud, farmacéuticos y sus empleados y personal de los puestos y centros de
salud®) . Bajo la guia de supervisores se scleccionaron de la lista consolidada (en orden alfabético segin o
nombre del proveedor): un doctor, una comadrona y otros dos proveedores. Luego los escogidos fucron
entrevistados con ¢l cuestionario apropiado. Los doctores recibicron un cuestionario difcrente al de las
comadronas y otros proveedores.  Las comadronas y los otros proveedores recibicron un cucestionario con
sceciones separadas para proveadores que atendian mujeres embarazadas y aquellos que ofrecdan otros tratamicntos
(si los proveedores ofrecfan ambos servicios, llenaban las dos seeciones). Se instruy6 al equipo de campo para -
que fucran solo mujeres las que entrevistaran a proveedores del sexo femenino, dada la naturaleza de la
informaci6n solicitada, pero si los entrevistados cran hombres, cualquicra podia hacer la entrevista. Se hicicron
al mcnos tres intentos para llevar a cabo la entrevista del proveedor. Si para entonces no se concretaba, sc
scleccionaba otro proveedor de la lista consolidada (cl siguiente de la lista en orden alfabético).

Ademds de los cuatro proveedores mencionados antes, ol equipo de campo entrevisté ¢l director del centro o
ﬁuc.sto de salud més cercano a la comunidad (sin importar la distancia). Si ¢l grupo no podia ubicar al jefe o

acer una cita con ¢l se entrevistaba un asistente. En resumen, ¢l equipo de campo cra responsable de realizar
un total de ocho entrevistas e¢n cada comunidad, tres informantes claves y cinco proveedores.

W . - .
I i unas pocas comunidades con menus prosecdones que los regqueridos, se entrevisto a los larmaccuticos o a los promotores de salud,
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SECCION D

LTIMO NINO NACIDO VIV:

I NACIO DESDE ENERQ ‘90). LLENAR CAD

CONTROL PRENATAL Y ATENCION DEL PARTO

ES DE SEGUIR A LA SIGUIENTE COLUMNA

) (DE C21a, COL. II, p.13)
NOMBRE DEL ULTIMO NINO NACIDO VIVO ORDEN (DE Cl1a, p. 10-12) VIVO 1
MUERTO 3
Ahora quisiera que hablemos de cuando usted estaba embarazada con (NOMBRE DEL ULTIMO
NINO NACIDO VIVO). {Tuvo (CONDICION EN D1-D5) durante su embarazo?
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D8 D9
Sangrado/ Ataques Hinchazén Serompiéla | Otros problemas {La vio alguicn {La cuidé o le dio {Qué medicina
Hemorragia de las fuente antes | graves que sufri6 o | durante este consejos alguien més | remedios caseros, o
manos o la de tiempo que sintié durante su | embarazo? SI ES ALGUN “SI” EN | para estos problemas? | tratamientos recibi6 o
cara embarazo ASI {Quién? D1-D5 SI ES AS], {quién? hizo para estos
(¢Qué problema?) SONDEAR [ Sl...ccverenn. 1-»J SONDEAR esposo, problemas?
comadrona, doctor, §| NO............... parientes, vecinos SONDEAR tomar
enfermera medicinas, sobada,
baiios.
Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No
1 3 3 1 3 3 3 1 3 1 3 1 3
S S O S O S O SR I S P - P
{En qué mes (meses) tuvo (CONDICION EN D1-D5)? {En qué mes ¢En qué mes (meses) le {En qué mes (meses)
(meses) la vié? dié cuidado o conscjos? | tomé este remedio o
hizo estas cosas?
ANOTE CODIGO EN CADA MES (HASTA ANOTE CODIGO EN CADA MES
Mes de ANOTE ‘X’ EN CADA MES CON PROBLEMA 3 POR MES) CON: Mes de (1IASTA 3 POR MES) CON:
embarazo OTRO PROBLEMA ROVEEDOR embarazo PERSONA TRATAMIENTO
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9

I1 2o1puady
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NOMBRL DI T UT LHIMO NINO NACIDO VIVO VIV() |
MU RO cciiiccaniienisanmassresssnssanessesorsassasnsssas issenssnse 3
1 NC1LRRAR I'N CIRCUL O CADA PROVLI DOR DISTINTO I N D6 D
NDYa ANOTAR 1T NUMLRO DI PROVLI DORLS DISTINTOS DI D6 NO PROVLIDORIS DI Do
SLCTRO), PAS] N .—p D23
;omenzando con la primera persona que la vio.
¢1 sta persona que la vio (1AS COSAS TN D13-D17)2
D10 Dl D12 Di3 D14 DIS Diob D17 DIS D19 D20 D21 D22
ANOTAR il avio iQuel iRenined ile ilesacn il ile Quu i udntas iComa e page? S PAGO BN #Cudnto
1O — pomue proble- cdma tome la sangn-? Puses dic» una mis e DINIRO tiempa w
CODIGOS vstala ustnl mas estaba Jruesion? und recela le hia Vina ILER CADA {Cuanto gastd en tardaba en
(D! D6) embarazada, tenia el nifio et - midicing, o ! durante MITLRNAXTIVA eque la viera? Hegar doncde
AR CADA O purtue Lenia usted? en ol cicin’ renuadin? ol ?
IPROV] - probiemas con eslii- TOIH vmba- INDIQUL S1 1% (SOLO DL
1 DOR su vmbarazo, o TOIH S magnd SI LS ASL, éhvla 1O rasd POR VISITA, POR HDAY]
DISTINTO por las din IS “loma? CODl- TODG L]
(IS A tenan? cani- GOS LMBARN/O O
INII GOS QuI- POR LI
ORDIN LN Qul- MIN- IMBARVO YL
QUI 1ON \MILN- CIONL- PARTO
A VIS TO, CIONL
Deuna vez... 1 - .
Embarazada 1 St No Sf No St No St No |Ledioytom.......1 A plazos....... 2 —Quisia 1 misutos.....}
I —»D13 Le di . N »D22| — Q embarazo 2 __ horas......... 3
1 Problemas 2 io y no tomé.. o0 pagé....... Qem.ypar. 3 Elella
blmas 2 voa | s | e [ s (Neleden S Pgmomorn | oo dm el | ERR
Ambos COSIS. crssinses 43-D22
De una vez.., 1 Q visita 1 minutos.....1
7[ Embarazada 1 Si No Si No Si No Sf No |Ledioytomé.......1 A plazos....... 2 Q embarazo 2 ___horas......... 3
—»DI13 Le dio y no tomé..2 No pagé....... 3»D22 Qem.ypar. 3 EVella
Problemas 2 1 3 1 3 1 3 1 3 Nole :{m .............. 3 Pagé solo en otras No sabe.oreemeonne. ;- T — 4
Ambos 3 [ T S— 4>D22
De una vez... 1 ‘e ;
] Ecobarazada 1 St No | S No S No | St No |Ledioytomé.....] A plazos...... 2 & abarazo 2 minutos.....
—» D13 Le dio y no tomé..2 No pagé....... 3»D22 Q em.y par. 3 Tells
Problemas 2 13 13 13 13 No le dioeerrunn.3 Pags solo en otras No sabe......cc.c.oc.. T —— 4
Ambos 3 COBAS.....covcaee 4>D22
Deunavez.. 1 . .
b 3 St No Si No S{ No St No [Ledioy toms......] A plazos....... 2 8 i mintos....
—_— Le dio y no tomé..2 No pagé....... 3»D22 o
4] —» D13 1 3 1 3 1 3 { 3 No le di 3 P ) tras Qem.ypar. 3 Elella
Problemas 2 0 16 Cl0uucserasazene ag6 solo en o No sabe................ viene......ceinenee 4
[ ¥ S— 4>D22

Ambos ]

VvV
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