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Introduccién

Introduccion

A pesar de un aumento significativo en el
estado de salud de la poblacion durante las tltimas
décadas aun en las naciones pobres, la poblacién
rural no se ha beneficiado de las mejoras tanto
como la poblacién en areas urbanas. En Guatemala,
la tasa de mortalidad en la nifiez (menores de cinco
anos), en el afno 1995 fue de 55 defunciones por
1,000 nacidos vivos en areas urbanas, pero en
areas rurales fue 74 por 1,000 (INE et al., 1996).
Este problema es especialmente importante, ya
que la mayoria de la poblacién guatemalteca
continlia viviendo en areas rurales. Dada la
importancia de la poblacién rural en la economia y
la sociedad guatemalteca, y las condiciones de vida
imperantes en areas rurales, es esencial un
conocimiento del estado de salud de la poblacién
rural y sus determinantes para el desarrollo de
politicas de salud.

El propésito de este informe es describir los
hallazgos de una investigacion sobre la salud de la
poblacion rural en cuatro departamentos de
Guatemala. El estudio, llamado la Encuesta
Guatemalteca de Salud Familiar (EGSF), fue
disefiado con el propésito de investigar las
enfermedades infantiles, los problemas
experimentados durante el embarazo y el uso de
servicios de salud en areas rurales de Guatemala.
La EGSF se realizé6 como un esfuerzo colaborativo
entre el Instituto de Nutriciéon de Centro Américay

Panama (INCAP) en Guatemalay la Universidad de
Princetony el Centro de Poblacién de RAND enlos
Estados Unidos.

La EGSF se realiz6 entre los meses de
mayo y octubre de 1995 en 60 comunidades
rurales ubicadas en cuatro departamentos:
Chimaltenango, Jalapa, Suchitepéquez vy
Totonicapan. La muestra para la encuesta se
escogio en dos etapas. En la primera etapa, se
seleccionaron aleatoriamente en cada uno de los
cuatro departamentos 15 comunidades del universo
de comunidades que tuvieron entre 100 y 1,800
hogares. En total se seleccionaron 60 comunidades.
En la segunda etapa, se seleccionaron
aleatoriamente 100 hogares del universo de hogares
en cada comunidad!. Los equipos de campo
visitaron cada hogar y entrevistaron al jefe del

' El proceso de muestreo requiere la seleccion de una
muestra de hogares que es mas amplia que el nimero
anticipado de entrevistas completadas, tomando en
cuenta que algunos hogares seleccionados estarian
desocupados o vacios. En la EGSF, se seleccionaron
aproximadamente 6,000 hogares y se completaron
entrevistas en un total de 4,791 hogares. La mitad de
estos hogares no entrevistados fueron los que estaban
vacios. Los otros casos incluyeron familias ausentes
temporalmente, hogares en los que no habia un miembro
que tuviera la capacidad de contestar, y rechazos
(Apéndice I).
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hogar y a todas las mujeres de edad elegible (entre Este informe esta organizado en seis partes:
los 18 y 35 afios cumplidos) en cada hogar. Los

resultados de la encuesta son generales para la 1. Distribucionde Grupos de Alto Riesgo
poblacién rural de estos cuatro departamentos. En

el Apéndice | se describen los métodos muestrales. 2. El Hogar y la Salud

Durante el trabajo de campo, los equipos 3. Salud Infantil

de entrevistador.as visitaron un to_tal de 4,791 4. Salud Materna

hogares y entrevistaron a 2,870 mujeres entre los

18y 35 anos de edad. Se realizaron entrevistas en 5. Acceso al IGSS y Otras Formas de
tresidiomas, dependiendo del idioma de preferencia Segquros de Salud

de la entrevistada: espariol, k'iche’ y kaqchikel.
6. Conclusion




Distribucion de Grupos de Alto Riesgo

1. Distribucion de
Grupos de Alto
Riesgo

Los programas de salud publica pueden ser
clasificados en términos preventivos y curativos.
Dentro de los servicios preventivos pueden darse
tres niveles: la provision de servicios de salud (e;.
campanas de vacunaciéon, control prenatal), la
promocion de actividades destinadas a informar al
individuo sobre cémo mejorar y cuidar su salud (ej.
programas informativos sobre nutricion), v la
promocién de un medio ambiente sano (ej.
programas de saneamiento ambiental). Los
gobiernos tienen la responsabilidad de distribuir los
limitados recursos asignados al sector de la salud
entre estos tres tipos de intervencién de una
manera equitativa. El grado de eficacia de dicha
distribucién, en términos de su efecto sobre la salud
de la poblacion, depende de la informacién
disponible acerca de la distribucién de grupos de
alto riesgo en la poblacién, su localizacion
geografica, asi como un analisis sobre la prevalencia
de enfermedades en cada uno de ellos, y el grado
de participacion en la elaboracién de planes desde
el nivel local.

En este estudio se han considerado tres grupos
de alto riesgo: nifios menores de cinco afos de
edad; mujeres en edad reproductiva (entre 18 y 44
anosde edad); y finalmente la poblacién de ancianos
(personas mayores de 65 arfios de edad). La

planificacion de muchos programas de salud
requiere conocimiento sobre la frecuencia con la
que se encuentren los miembros de estos grupos en
cada hogar. Por ejemplo, en el programa de
“canalizacion” de inmunizacién infantil a fines de la
década de 1980, era importante conocer la
proporcién de hogares en areas rurales en la que
se encontraria un nifilo menor de cinco anos.

La grafica 1 muestra el porcentaje de hogares
en cada departamento donde habia miembros de
los tres grupos de alto riesgo. Entre 54 y 64% de
los hogares estan habitados por nifios menores de
cinco anos y entre 75 y 82% por mujeres en edad
de procrear (18 a 44 anos). Es decir, que la mayoria
de hogares tiene al menos un nifilo menor de cinco
anos, y la gran mayoria tiene al menos una mujer
en edad reproductiva. El porcentaje de ancianos es
menor, con solamente 16 a 19% de los hogares
habitados por personas de 65 anios y mas. Por lo
general, hay solamente pequenas diferencias entre
los porcentajes en los cuatro departamentos.

En los ultimos anos se ha hablado de una
“transicion epidemiologica” (Jamison 1993; Frenk
et al., 1994) provocada por una disminuciéon de las
tasas de fecundidad y mortalidad que resulta en un
cambio en la estructura por edad de una poblacién.
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Asi, se describe el paso de una situacién con altas
tasas de fecundidad, mortalidad infantil y
enfermedades infecciosas en la que la mayoria de
la poblacién es menor de 15 afios, a una nueva
situacién en donde- las enfermedades
infectocontagiosas ceden el lugar alas enfermedades
no contagiosas como principales determinantes de
la morbilidad, y la edad promedio de la poblacién

es mayor. Aunque como se vera mas adelante los
resultados de la encuesta describe este tipo de
tendencia en el largo plazo, la transicién en
Guatemala se encuentra en sus inicios. Los
resultados de la distribucién de grupos de alto
riesgo implican que aquellas intervenciones que
afectan la salud de los nifios y sus madres contintian
siendo prioridad.

GRAFICA 1
PORCENTAJE DE HOGARES QUE INCLUYE AL MENOS UNA PERSONA
DE ALTO RIESGO, EGSF, 1995
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2. El Hogary
la Salud

El conjunto de actividades que realizan los
individuos, asi como el medio ambiente donde se
desenvuelven afectan su salud més que los
programas de salud. Sin embargo, el espectro de
estas actividades estd determinado por factores
econémicos y culturales (ej. tipo de trabajo, nivel de
educacién), mientras que las caracteristicas del
medio ambiente, dependen en gran parte, de la
disponibilidad de servicios e infraestructura publica.
Asi, politicas destinadas a mejorar las condiciones
en el hogar de la poblacién, proveer empleo y el
acceso a la educacién juegan un papel fundamental
como complementos de la politica de salud. En esta
seccidén se investigan las condiciones ambientales
de los hogares y las caracteristicas de los miembros
del hogar.

a) Los hogares y el acceso
a los servicios hasicos

La salud de los miembros del hogar esta
directamente afectada por el acceso a servicios
tales como agua potable, alcantarillado, y sistemas
de recolecciéndebasura. Otros factores que afectan
la salud de los individuos son el tipo de combustible
utilizado para cocinar y el grado de hacinamiento.
En efecto, estos factores influyen en la calidad del
aire respirado en el interior de los hogares, una de
las principales causas de enfermedades respiratorias.

El acceso a la luz eléctrica al permitir reemplazar
sistemasde alumbrado basados en eluso delamparas
de keroseno, es también un factor importante para
reducir este tipo de contaminacion.

En el cuadro 1 se describen las principales
enfermedades que afectan a las poblaciones de los
paises en desarrollo, asi como los elementos del
medio ambiente que pertenecen algrupo de posibles
causas de las mismas. Se observa que aquellas
enfermedades que tienen un mayor costo en
términos de anos de vida (tuberculosis, diarrea e
infecciones respiratorias), son causadas por el nivel
de hacinamiento, la utilizacién de agua contaminada,
la falta de sistemas adecuados de saneamiento y la
contaminacién del aire en el interior del hogar.

O Fuentes de agua

El grado de contaminacién del agua es sin
duda unade las principales causas de enfermedades
gastrointestinales. La cantidad de agua es tan
importante como su calidad (ej. cuando no existe
suficiente agua en el hogar, el aseo se dificulta o
puede serimposible, elevandose el riesgo de contraer
infecciones de la piel y de los ojos). Este informe
considera dos tipos de fuentes de agua: agua para
beber y agua para lavar y bafiarse.
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CUADRO 1

ENFERMEDADES, MEDIO AMBIENTE Y COSTO ESTIMADO
EN TERMINOS DE ANOS DE VIDA PERDIDOS, EN PAISES EN DESARROLLO

Enfermedad

Problema del Medio Ambiente

Aios de Vida Perdidos: En
Anos de Vida Ajustados por
Discapacidad (Millones de

AVADs por aino)’

Tuberculosis

Diarrea

Tracoma

Enfermedades tropicales
(ej. esquistosomiasis, etc.)
Parasitosis

Infecciones respiratorias
Enfermedades
respiratorias cronicas

Cancer del aparato
respiratorio

TOTAL

Hacinamiento

Saneamiento, fuente de agua, higiene
Fuente de agua, higiene

Saneamiento, procesamiento de basura,
grado de contaminacién alrededor

de la Casa

Saneamiento, fuente de agua, higiene

Contaminacion del aire en el interior
del hogar, hacinamiento

Contaminacidn del aire en el interior
del hogar

Contaminacion del aire en el interior
del hogar

Fuente: Banco Mundial (1993), Cuadro 4.5.

46

99

18

119

41

338

' AVAD, Aios de vida ajustados por discapacidad es una medida desarrollada por el Banco Mundial que
combina la cantidad de afios perdidos a causa de mortalidad prematura y la cantidad de afios perdidos
a causa de discapacidad. Es una medida del efecto total de una enfermedad (Banco Mundial, 1993).
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En el cuadro 2 se presenta el porcentaje de
hogares que tienen agua para beber. De los hogares
encuestados en los departamentos de
Chimaltenango, Totonicapan y Jalapa menos de
2% obtiene exclusivamente su agua para beber de
un chorro de agua en el interior de la casa. Aunque
este tipo de fuente de agua no garantiza su calidad,
reduce en gran medida las posibilidades de
contaminacién. En Suchitepéquez, el porcentaje
de hogares que obtiene su agua para beber

exclusivamente de un chorro de agua en el interior
de la casa es considerablemente mayor (15%),
probablemente por la proporcion significativade la
poblacién rural que vive en hogares proveidos por
las fincas comerciales. La fuente mas comn en
todos los departamentos con la excepcién de
Suchitepéquez es un chorro en el patio (entre 36 y
62%). En Suchitepéquez, la fuente méas comun es
un pozo en el patio (41%).

( CUADRO 2
PORCENTAJE DE HOGARES SEGUN FUENTE DE AGUA PARA BEBER,
EGSF, 1995
Fuente de Agua Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Chorro intradomiciliar 1.5 0.2 14.9 0.9 4.5
Chorro de la calle 4.8 5.2 1.2 6.3 4.3
Chorro del patio 61.9 50.0 29.5 35.7 44.0
Combinaciones de chorros 1.5 0.5 1.8 0.1 1.0
Pila ptblica 1.9 4.3 0.2 4.3 2.6
Pozo 1.2 17.1 6.9 8.7 8.2
Pozo en el patio 4.6 9.1 40.9 7.8 15.8
Ojo de agua 1.8 6.8 0.0 21.5 7.6
Chorro del patio y pozo en el patio 2.8 0.7 0.0 0.4 1.0
Chorro del patio y ojo de agua 3.7 0.2 0.0 0.0 1.0
Otros! 14.3 5.9 4.6 14.3 10.0
Numero de entrevistadas 672 602 679 694 2,647

' Incluye otras fuentes y combinaciones de las fuentes mencionadas.

Con el propésito de medir la accesibilidad de
agua al hogar, se calcul6 el porcentaje de hogares
que consiguen al menos una parte del agua para
beber de las tres fuentes méas accesibles: chorros
intradomiciliares, chorros del patio o pozos en el
patio?. El porcentaje de hogares con buen acceso
al agua para beber es 76% en Chimaltenango,
61% en Totonicapan, 87% en Suchitepéquez y
45% en Jalapa. Es claro que la poblacién rural de

Suchitepéquez tiene mayor ventaja con respecto a
ladisponibilidad de agua, al tener el porcentaje méas
alto de hogares con chorros intradomiciliares, asi
como el porcentaje més alto de hogares con acceso
de agua. Sin embargo, es importante sefialar que
la fuente mas importante en Suchitepéquez, pozos
en el patio, es aquélla en la que la probabilidad de
contaminacién es mas alta.

Este indice excluye algunos hogares en la categoria “otras fuentes” que obtienen una parte de su agua para beber de

chorros intradomiciliares, chorros en el patio 0 pozos en el patio.
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En el cuadro 3, se muestra el porcentaje de
hogares con diferentes fuentes de agua para lavar
y banarse. Tal como se observa en el caso del agua
para beber, muy pocos hogares usan chorros
intradomiciliares para obtener agua para lavar y
bafnarse, con la excepcién de hogares en
Suchitepéquez. La fuente méas comin en
Chimaltenango y Totonicapan es el chorro en el
patio. En Suchitepéquez, al igual que en el caso del
agua para beber, hay tres categorias importantes
de fuente: pozos en el patio (29%), chorros en el
patio (26%), y chorros intradomiciliares (16%). En
Jalapa, las categorias méas importantes son: chorros

en el patio (36%), rios (12%), ojos de agua (11%) vy
la categoria “otras fuentes” (17%)3. En todos los
departamentos, con la excepcién de
Chimaltenango, un porcentaje significativo consigue
al menos una parte de su agua de rios. Si se
combinan todas las respuestas que incluyen “rios”
(o sea “rio”, “pozo y rio”, etc.), solamente 4% de
los hogares en Chimaltenango cuentan con agua
de los rios para lavar y bafiarse*. Sin embargo, el
porcentaje en otros departamentos es mayor: 16%
en Totonicapéan, 21% en Suchitepéquezy 17% en
Jalapa.

f

CUADRO 3
PORCENTAJE DE HOGARES SEGUN FUENTE DE AGUA PARA LAVAR Y BANARSE,
EGSF, 1995

Fuente de Agua Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Chorro intradomiciliar 1.6 0.2 15.6 0.9 47
Chorro de la calle 1.9 0.8 0.0 2.7 1.4
Chorro del patio 61.3 41.4 25.5 35.5 40.8
Combinaciones de chorros 0.9 0.3 1.2 0.3 0.7
Pila publica 4.9 2.5 0.2 3.2 2.7
Pozo 0.5 7.1 2.4 5.6 3.8
Pozo en el patio 1.6 4.2 28.9 7.1 10.6
Rio 1.0 0.8 6.9 12.1 5.4
Ojo de agua 0.9 1.7 0.0 11.2 3.6
Chorro de la calle y pila publica 1.5 3.2 0.0 0.0 1.1
Chorro del patio y rio 1.6 6.0 3.0 0.3 2.6
Pozo y rio 0.2 6.5 2.2 1.3 2.4
Pozo en el patio y rio 0.3 3.5 8.7 0.7 3.3
Rio y ojo de agua 1.3 5.2 0.0 2.3 2.1
Otros! 20.5 16.6 5.4 16.8 14.8
NUmero de entrevistadas 672 602 679 694 2,647
' Incluye otras fuentes y combinaciones de las fuentes mencionadas.

3 Otras fuentes incluyen combinaciones de las fuentes enumeradas en el cuadro 3.
4+ Excluye los pocos casos en la categoria “otras fuentes” que mencionaron “rios”.
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Si se calcula el indice de accesibilidad utilizado
arriba para el caso del agua para lavar y bafarse, los
porcentajes de hogares con buen acceso al agua (es
decir, agua en la casa o en el patio) son: 67% en
Chimaltenango, 56% en Totonicapan, 83% en
Suchitepéquez v 45% en Jalapa. De nuevo, las
areas rurales de Suchitepéquez tienen mejor acceso
al agua. En contraste al caso del agua para beber,
el acceso al agua para lavar y bafarse es el mas
bajo, tanto para Jalapa como para Totonicapan.
Este resultado para Jalapa resulta de la escasez
general de agua en algunas areas de Jalapa y el uso
mas frecuente de los rios para lavar y bafarse.

Las cifras reflejan que un alto porcentaje de
hogares a nivel de los cuatro departamentos
analizados, no tienen acceso aun sistema adecuado
de distribucién de agua potable ni de agua para
lavar y bafiarse, elevando el riesgo de enfermedad
de su poblacién, y el desarrollo de epidemias. Es
evidente que los programas que se llevan a cabo
actualmente disenados para proveer agua a
comunidades rurales, son un componente esencial
del mejoramiento de la salud de la poblacién rural
guatemalteca.

O Saneamiento

La ausencia de sistemas adecuados de
saneamiento constituye una de las principales
causas para el desarrollo de enfermedades que se
transmiten a través de las heces fecales. Por lo
general, los inodoros son la manera mas eficaz de
reducir el riesgo de transmisién de infecciones.
Aunque no tan eficaz como los inodoros, las
letrinas construidasy usadas correctamente, también
pueden ser eficaces en interrumpir la transmisién
de enfermedades. Por el contrario, el uso del suelo
alrededor de la casa y los campos o montes facilita
el proceso de contaminacién fecal-oral.

Los lugares donde los individuos efectiian sus
necesidades varian notablemente entre los cuatro

departamentos (grafica 2). En Chimaltenango sélo
10% de los hogares cuenta con un inodoro con
desagiie o fosa séptica en el interior de la casa y
11% con inodoros en el exterior de la casa. Lagran
mayoria de los hogares (76%) usa letrinas y menos
de 4% usa “otros lugares”, es decir los alrededores
de la casa, el campo, las milpas, los montes, los
rios, etc. Por lo tanto, aunque sélo un cuarto de los
hogares cuentan con inodoros, en casi todos los
hogares se usa alguna manera adecuada de
disposicién de excretas.

En el caso de Totonicapan menos de 1% de
los hogares cuenta con un inodoro fuera o dentro
dela casa. Las letrinas son utilizadas por 72%de los
hogares. Sin embargo, el uso de “otros lugares” es
mucho mas alto (28%) que el uso en Chimaltenango,
lo que indica una situacién de saneamiento no
adecuada en Totonicapan.

Aun cuando maés de un tercio de la poblacién
rural de Suchitepéquez vy Jalapa usa letrinas, una
proporcién importante de la poblacién usa otros
medios de disposicién de excretas. En
Suchitepéquez, un tercio de la poblacibn usa
inodoros: 18% dentro de la casa (ya sea desagiie o
fosa séptica) y un 14% fuera de la casa. Este
porcentaje elevado de hogares con inodoros puede
deberse a la proporcién de la poblacién rural de
Suchitepéquez que vive en hogares que pertenecen
a las fincas comerciales, tal como sucede con la
existencia de chorros dentro de la casa. Pero en
Suchitepéquez, también tienen importancia los
rios (13%) v otros lugares (15%). Ademaés, como
ocurre en Totonicapan, el alto porcentaje de
pobladores que utiliza otros lugares revela una
variacién considerable en las condiciones de vida
en las areas rurales de Suchitepéquez. El que 13%
de los hogares de Suchitepéquez use los rios para
la disposicién de excretas es alarmante, ya que
como se mostrd antes (cuadro 3), un porcentaje
considerable de hogares consigue su agua para
lavar y banarse de los mismos rios.
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GRAFICA 2
PORCENTAJE DE HOGARES SEGUN TIPO DE SANEAMIENTO,
EGSF, 1995
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El caso de Jalapa merece particular atencién,
pues 48% de las entrevistadas reportaron utilizar
los alrededores de la casa y lugares similares para
realizar sus necesidades. Aunque 10%de los hogares
cuenta con un inodoro en el interiordelacasay 1%
tiene un inodoro en el exterior, las letrinas son
utilizadas por sélo 40% de los hogares.

El elevado porcentaje de hogares en los que
sus miembros utilizan los alrededores de la casa
para realizar sus necesidades, contribuye como se
vera mas adelante, al alto grado de contaminacién
que se observa en las proximidades de las casas y
que estimula el desarrollo de agentes patégenos.

L La calidad del aire respirado
en el interior de los hogares

La contaminacién del aire respirado en el
interior de los hogares es un problema critico del
medio ambiente. Se estima que un gran nimero de
personas en el mundo estan expuestas a este tipo
de contaminacién, que a la contaminacién del aire
respirado fuera de las casas. La contaminacién
dentro del hogar es especialmente importante en
areas rurales en paises en desarrollo, principalmente
a causa del humo y del polvo. Se estima que dos
terceras partes de la poblacién que habita en las
areas rurales delos paises en desarrollo esta expuesta
a este tipo de contaminacién (Banco Mundial,
1993). Las mujeres y los nifios son quienes tienen
mayor grado de exposicién.

En Guatemala, gran parte de la contaminacién
del aire respirado en el interior de las casas en areas
rurales es causada por el uso de lefia como el
principal combustible para cocinar. En los cuatro
departamentos considerados en este estudio casi
90% de los hogares cocinan con lefia (grafica 3). El
porcentaje es mayor en Totonicapan, pero aiin en
el departamento con el porcentaje méas bajo
—Suchitepéquez—, 82% de los hogares usa lefia.
Solamente entre 6% (Totonicapan) v 18%
(Suchitepéquez) cocinan con gas.

El efectode la contaminacién del aire respirado
en el interior del hogar puede verse exacerbado
cuando la familia duerme en la misma habitacién
en donde se cocina, ya que aumenta la exposicion
al humo. La gréfica 4 muestra que en 6% de los
hogares de Chimaltenango y Totonicapan, y en
13%delos hogares de Suchitepéquezy Totonicapan
se duerme y se cocina en el mismo cuarto.
Afortunadamente, estas proporciones son
relativamente bajas, pero es probable que este
fenédmeno esté concentrado en los hogares pobres,
en donde los habitantes ya estan mas expuestos a
problemas de salud.

Como se menciond anteriormente, el acceso
a la energia eléctrica permite reemplazar sistemas
de alumbrado como velas y ldmparas de kerosén
que contribuyen a la contaminacién en el interior
del hogar. Otros estudios han reportado que, en las
areas rurales en 1988-1989, solamente 13%de la
poblacién indigena contaba con luz eléctrica, contra
28% de la poblacién no-indigena (Steele, 1993).
Los resultados presentados en la grafica 5 muestran
porcentajes mas elevados de cobertura, pero con
marcadas diferencias entre departamentos. En
Chimaltenango, la mayoria de la poblacién (86%)
tiene electricidad en sus casas. En Totonicapéan, el
porcentaje llegaa 65%, a pesar de lainaccesibilidad
de muchas comunidades rurales y la pobreza de la
poblacién. En Suchitepéquez y Jalapa los
porcentajes son muy bajos: solamente 34% de los
hogares en Suchitepéquez y 28% en Jalapa tienen
acceso a la electricidad.

El tipo de combustible utilizado en la cocina,
y el acceso a la energia eléctrica son también
condicionantes importantes de las acciones que las
personas pueden realizar en el cuidado de su salud.
Hervir el agua es una tarea mas facil cuando se
cocina con gas que cuando se cocina con lefia o
carbén. Deigual manerala disponibilidad de energia
eléctrica es un prerrequisito para preservar alimentos
(refrigerador), v facilita el acceso alas camparias de
educacién sobre el cuidado de la salud en la radio
o la televisién.
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GRAFICA 3
PORCENTAJE DE HOGARES SEGUN TIPO DE COMBUSTIBLE
USADO PARA COCINAR,
EGSF, 1995

100

o)
o
|
|

= Lefia
B Gas

Porcentaje

H
o
|
|

0 - RIS ] g

Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa

RN X

GRAFICA 4
PORCENTAJE DE HOGARES QUE COCINA Y DUERME EN EL MISMO CUARTO,
EGSF, 1995
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GRAFICA 5
PORCENTAJE DE HOGARES QUE TIENE ELECTRICIDAD,
EGSF, 1995
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O La contaminacion del
medio ambiente

Los resultados presentados en la gréfica 6
muestran que en la mayoria de los hogares se
observa algtin tipo de contaminacién: acumulacién
de heces, basura u otro tipo de desechos. La
situacién parece particularmente critica en el caso
de Chimaltenango, donde solamente 12 de cada
100 hogares visitados fueron identificados como
no contaminados, y en Totonicapan donde en
21% de los hogares, sus alrededores fueron
clasificados como “muy contaminados”.

Discusion

Se ha visto que la mayoria de hogares en los
departamentos estudiados enfrentan serios
problemas de contaminacién del medio ambiente
(tanto en el exterior como en el interior de las
casas), acceso a sistemas adecuados de distribucién
de agua potable y saneamiento, que repercuten en
la salud de los individuos. Por otro lado, la existencia
de estos problemas elevan la cantidad de recursos
que la sociedad debe asignar para proveer servicios
curativos. Los problemas ambientales son ya una
de las principales causas de mortalidad y morbilidad,
y su importancia aumentara en el futuro.
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GRAFICA 6
NIVEL DE CONTAMINACION FECAL O CONTAMINACION CON BASURA/DESECHOS
ALREDEDOR DEL HOGAR,
EGSF, 1995
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b) El nivel de educacion de la
madre y el jefe del hogar

El nivel de educacién de la madre es un
determinante importante de la salud familiar,
particularmente de la salud de los nifios. Larelacién
se da porque el espectro de acciones disponibles
para prevenir y tratar las enfermedades de los
miembros del hogar aumenta con el nivel de
educacién de los mismos. Una de las principales
variables afectadas por el nivel de educacién es la
nutricién. El conocimiento del tipo de alimentos
que deben ser consumidos, asi como los cuidados
necesarios en su preparacién (ej. lavado de las
manosy de las verduras), es un requisito importante
no solamente para prevenir enfermedades, sino
ademas para contrarrestarlas. Aunque la calidad de
alimentacién estd muy afectada por la situaciéon
econémica del hogar, el conocimiento de la
composicién de una dieta sana también juega un
papel importante. Otra variable afectada por el
nivel de educacién es el saneamiento del medio
ambiente en el que vive la familia y especialmente
los nifios. Las familias cuyos miembros han cursado
mas afios de educacién tienen una mas alta
probabilidad de reconocer la importancia del
saneamiento y también de tener los recursos que se
requieren para mantener un medio ambiente sano.

Por otra parte, la educacién de la madre es un
factor importante en el tratamiento de ciertas
enfermedades. Un ejemplo es el .caso de las
infeccionesintestinales, como ladiarrea, que causan
una gran proporcién del total de las defunciones
entre niflos menores de cinco afios. Un alto
porcentaje de estas muertes pueden ser evitadas si
la madre conoce la importancia de la rehidratacién
y la manera en que se preparan los sueros orales.

Desafortunadamente, entre 18 y 49% de las
mujeres de 18 a 35 afios de edad entrevistadas en
la EGSF no cuentan con ninguna educacién {cuadro
4). Estos porcentajes son particularmente altos en
el caso de Totonicapan donde casi 50% de las
mujeres no ha asistido a la escuela. El cuadro 4
muestra también el nimero promedio de afos de
educacién cursados entre las mujeres que han
asistido alguna vez a la escuela. En Chimal-
tenango, Suchitepéquez y Jalapa las mujeres que
han asistido alguna vez a la escuela han cursado, en
promedio, 3.4 afios. El promedio es menor en
Totonicapan, con sélo 2.7 afios de educaciéon
primaria. En todos los departamentos el porcentaje
de mujeres con educacién superior (o sea mas de
secundaria) es casi cero.

( CUADRO 4

NIVELES DE EDUCACION DE LAS MUJERES DE 18-35 ANOS,
EGSF, 1995

Porcentaje de mujeres cuyo
nivel mas alto de educacion es:

Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total

Ninguno 17.8
Primaria 72.2
Secundaria 9.7
Mas alto 0.3
Numero promedio de afios

cursados en la escuela

primaria’ 3.4
Nimero de entrevistadas 731

! Basado en la muestra de mujeres cuyo nivel de educacién mas alto es primaria.

48.6 34.2 32.0 327
49.6 91.7 609 58.9
1.8 13.7 6.5 8.1
0.0 0.4 0.7 0.3
2.7 3.4 3.4 3.3
659 729 754 2,873
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3. Salud Infantil

Dos indicadores han sido utilizados para evaluar
la salud de los nifios menores de cinco anos: la tasa
de mortalidad para un periodo de cinco afios antes
de la encuesta y la prevalencia de enfermedades
gastrointestinales y respiratorias durante las dos
semanas antes de la encuesta. Esta seccion describe
primero el comportamiento de estos dos indicadores
en cada uno de los departamentos. Luego se evalta
el nivel de lactancia en los primeros meses de vida
y de vacunacién entre los nifios menores de cinco
anos.

a) Mortalidad infantil y
morhilidad en Ia niiiez

Q Mortalidad infantil

En los udltimos afios se ha observado una
reduccién importante en las tasas de mortalidad
infantil en los paises en desarrollo. En Guatemala,
los datos de varias encuestas nacionales muestran
que la tasa de mortalidad infantil ha disminuido de
un nivel de mas de 100 muertes por 1,000 nacidos
vivos en 1971 a51 por 1,000 en 1995 (INE et al.,
1996). Entre los factores que explican esta caida en

los paises en desarrollo se encuentran el crecimiento
econdémico, los avances en el campodelatecnologia
meédica, la implementacién de programas de salud
pablica, como la inmunizacién, y la propagacion
del conocimiento del tipo de acciones que los
individuos pueden realizar para mejorar su salud.

La tasa de mortalidad para nifios menores de
un afio de la EGSF se calcul6 con base en el niimero
de nifios nacidos durante los cinco afios anteriores
a la encuesta. Es importante sefialar que las tasas
que se calcularon son aplicables, como todos los
resultados de EGSF, solamente a las dreas rurales
de los cuatro departamentos incluidos en este
estudio. Ademas, las tasas de mortalidad infantil de
la EGSF se refieren solamente a los nifios nacidos
de mujeres entre los 18 y 35 afios, aunque las tasas
de otras encuestas, tales como las Encuestas
Nacionales de Salud Materno Infantil de 1987 y
1995 (MSPAS et al., 1989; INE et al., 1996), se
calcularon con base en los nifios nacidos de mujeres
en edad reproductiva (normalmente mujeres de 15
a 49 anos). Por lo tanto, las tasas de la EGSF seran
mas bajas que las de otras encuestas que toman en
cuenta mujeres de todas las edades reproductivas,
ya que la tasa de mortalidad infantil aumenta con
la edad de la madre.
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Los resultados de la EGSF muestran que las
tasas son de 45.5 por 1,000 nacidos vivos en
Chimaltenango, 64.3 por 1,000 en Totonicapan,
41.1 por 1,000 en Suchitepéquez y 48.3 por
1,000 en Jalapa. Por el contrario, la tasa de
mortalidad infantil de la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil de 1995 para todas las
areas rurales de Guatemala (y para nifios de madres
de todas las edades reproductivas) es 56 por 1,000
y 51 por 1,000 para el todo el pais (INE et al.,
1996). El hecho de que la tasa sea tan alta en
Totonicapan es consistente con los otros hallazgos
de este estudio que indica que el estandar de vida
en areas rurales de Totonicapéan es peor en algunas
maneras, en comparacién con los otros
departamentos en este estudio.

Q Morbilidad en la nihez

Las infecciones diarreicas y respiratorias, y
los trastornos perinatales causan la mayoria de
enfermedades de los nifios menores de cinco anos,
tanto en paises en desarrollo como en paises mas
industrializados. En América Latina, son también
las causas méas importantes de muertes en la nifiez.
Este informe se limita a evaluar la frecuencia de
sintomas relacionados con enfermedades
gastrointestinales e infecciones respiratorias.

A las madres entrevistadas se les preguntd,
tanto para el caso del Gltimo y pentiltimo hijo, sien
los 15 dias que precedieron a la entrevista sus hijos
presentaron sintomas tales como tos, calentura o
diarrea (cuadro 5). Los términos para describir los
sintomas sobre los que se pregunté a las madres
son los que otros estudios han mostrado que usan
las madres en las areas rurales de Guatemala. Casi
un cuarto de los nifios en tres de los departamentos
habian tenido tos necia. La proporcién que ha
tenido calentura y asientos es semejante. La
excepcién fue el departamento de Totonicapan en
el que la frecuencia reportada de tos necia fue mas
baja: s6lo 11%. Sin embargo, aun en Totonicapén,
la tos necia es uno de los tres sintomas mas
mencionados por las madres. El cuarto y quinto
sintoma mencionados con mas frecuencia fueron
debilidad/cansancio/desgano y hervor de pecho,
pero su orden varia entre los departamentos. La
frecuencia de debilidad y de hervor de pecho es casi
igual en Chimaltenango y Totonicapan. En
Suchitepéquez, se reporté el hervor de pecho con
mas frecuencia, mientras que en Jalapa, la debilidad.
La sangre en las heces, que es un sintoma de la
disenteria, no se reportdé con mucha frecuencia en
ninguno de los departamentos.

4 CUADRO §

PORCENTAJE DE NINOS QUE TUVIERON DIFERENTES SINTOMAS DE DIARREA E INFECCION
RESPIRATORIA DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS ANTES DE LA ENTREVISTA,
EGSF, 1995’
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Sintoma Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Tos necia 23.9 11.0 21.4 23.2 19.9
“Hervor de pecho” 13.9 4.0 13.3 16.8 12.0
“Cecido/pito/fatiga” 7.1 1.4 4.4 10.0 5.7
Calentura/fiebre 22.9 19.6 26.8 30.2 24.9
“Debilidad/cansancio/desgano” 14.3 4.3 8.1 22.7 12.3
Asientos, mas de tres veces aldia  22.1 20.7 221 23.4 22.1
Sangre en las heces 0.9 1.0 16 2.3 1.4
Arrojadera, vomitos 4.0 3.4 5.5 6.6 4.9
Nlamero de nifios 798 797 800 798 3,193

' Basado en nifios presentes en el hogar y nacidos entre enero de 19890 y la entrevista.
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Los agentes patégenos responsables de la
diarrea se transmiten por via anal u oral. Se
considera que la mayor parte de casos se originan
por el contacto de manos y boca o la ingestién de
alimentos contaminados. La contaminacién de
manos, agua o alimentos tiene varias causas:
inapropiada disposicién de excretas (humanas ode
animales), moscos, manos o frutas sin lavar, o el
uso de agua contaminada. De esta manera, las
condiciones sanitarias de los hogares que se
discutieron previamente se vuelven un factor
determinante del desarrollo de este tipo de
enfermedad.

En el caso de infecciones respiratorias, la
transmisién se realiza por el contacto de persona a
persona (ej., por el estornudar, el toser, tocar las
manos contaminadas o el respirar el aire
contaminado por el estornudar, etc.). Aunqueenla
mayoria de casos estas infecciones se reducen a
gripes o catarros, la presencia de complicaciones,
tales como neumonia, es el causante de gran parte
de la mortalidad. Entre los principales factores que
permiten reducir la incidencia de este tipo de
enfermedad, estd la nutricién, el grado de
hacinamiento y la vacunacién contra enfermedades
como el sarampion.

b) Factores que afectan
la salud infantil

o Vacunacion

Como se menciond antes, una gran parte de
la morbilidad y mortalidad infantil es causada por
enfermedades prevenibles através de la vacunacién.
Asi, la inmunizacién contra enfermedades, tales
como la polio, el tétanos, la difteria y el sarampién
ha probado ser una de las intervenciones mas
costo-efectivas para reducir la mortalidad v la
morbilidad.

La recoleccién de datos referente a los niveles
de coberturade vacunacién es un proceso delicado.
Si bien otras encuestas han dependido de la
informacién escrita en los carnets de vacunacion,

investigaciones recientes realizadas en Guatemala
han mostrado que el uso exclusivo de los camets
puede producir estimaciones muy sesgadas de la
cobertura (Goldman y Pebley, 1994; Pebley y
Goldman, 1995). Estos estudios han mostrado que
las estimaciones maés precisas se producen por el
uso de lainformacién delos carnets en combinacién
con los reportes de las madres. En vista que las
encuestas previas en Guatemala han indicado que
solamente la mitad de las madres pueden mostrar
un carnet a la entrevistadora, en la EGSF se conto
exclusivamente con los reportes maternos de
vacunaciones.

En la EGSF se le pregunté a la madre si sus
hijos habian recibido vacunas contrala polio, BCG,
DPT (vacuna triple), y sarampién, asi como el
numero de dosis. El Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social recomienda que se vacune a los
ninos con la vacuna anti-polio y con la DPT a los
dos, cuatro vy seis meses de edad, con la vacuna
contra el sarampién a los nueve meses de edad, y
con la BCG al nacimiento (MSPAS, 1987). La
EGSF no recolect6 informacién sobre las fechas de
vacunacion o la edad de los nifios al momento de
la vacunacién. Sin embargo, se pueden observar
los patrones de vacunacion por edad entre nifios
menoresde cinco anos, examinando indirectamente
la proporcién nifios que han sido vacunados en
cadaafo de edad. En esta seccién se presentan dos
medidas de vacunacién: la proporcién de nifios en
cada afno de edad que recibié al menos una dosis de
cadavacuna, yen el caso de las vacunas DPT y anti-
polio, la proporcién de nifios a cada afio de edad
que recibi6 tres o méas dosis de cada vacuna.

Enlagrafica 7, se muestran los porcentajes de
los nifios que recibieron al menos una dosis de cada
vacuna por edad. Casi todos los nifios de tres y
cuatro anos recibieron al menos una dosis de anti-
polioy DPT en las areas rurales de los departamentos
de Chimaltenango, Suchitepéquez y Jalapa. En el
departamento de Totonicapan, solamente tres
cuartos de los nifios de tres o cuatro arfios recibieron
al menos una dosis de la vacuna anti-polio y aun
menos la DPT. La diferencia entre Totonicapan y
los otros tres departamentos es notable, dado los
esfuerzos de las camparias de vacunacién por llegar
a comunidades lejanas en areas rurales.
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GRAFICA 7
PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBIO AL MENOS UNA DOSIS DE VACUNAS
SEGUN EL TIPO DE VACUNA Y LA EDAD DEL NINO,
EGSF, 1995
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En el caso de la vacuna BCG, que requiere
solamente una dosis al nacimiento, no mas de la
mitad de los nifios menores de un afio habia
recibido la vacunacién en cualquiera de los cuatro
departamentos. En Totonicapan, el porcentaje
apenas alcanzé 27%. Entre los nifios de cuatro
afios de edad, casi 90% habia recibido la vacuna
BCG, excepto en Totonicapan donde el porcentaje
fue solo 56%. Estas cifras sugieren que una gran
proporcién de los nifios que han sido vacunados
con la BCG, no la recibieron al nacimiento, sino
dentro los primeros dos afios de vida. Otra
explicacién para las cifras puede ser que la cobertura
de la vacunacién con BCG se ha reducido durante
los Gltimos afios, pero parece mas probable que
existe un retraso significativo en la edad en la que
muchos nifios reciben la vacuna BCG.

La vacuna anti-sarampién se debe recibir
antes del primer afo de vida. En la EGSF, 71%de
los nifios de un afo fue vacunado con esta vacuna.
Los resultados en la grafica 7 muestran que la
proporcién es mas alta en areas rurales de
Chimaltenango y Jalapa, casi igual al promedio en
Suchitepéquez y mucho mas baja en Totonicapan.
De nuevo, se observa que la proporciéon de nifios
vacunados aumenta con la edad. Para los nifios que
tienen cuatro aros, casi 90% ha sido vacunado
contra el sarampién en todos los departamentos,
excepto en Totonicapan donde solamente 64% ha
recibido esa vacuna.

Se ha mencionado que la inmunizacion
completa, en el caso de DPT y polio, requiere tres
dosis de la vacuna antes del primer afio de vida. En
la grafica 8, se examina la probabilidad de recibir
tres dosis de DPT vy de polio, dado que los nifios
recibieron al menos una dosis. Es decir, que la
grafica 8 incluye solamente los nifios que recibieron
al menos una dosis de cada vacuna y muestra la
proporcién entre los que recibieron al menos tres
dosis. Sélo 63% de los nifios en la EGSF que tenian
un afo v fueron vacunados alguna vez, recibieron
tres dosis de la anti-polio y menos de la mitad
recibié tres dosis de la DPT. Como se observo
anteriormente, la proporcién de nifios que han
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sido vacunados con tres dosis de la anti-polio en
Totonicapéan es menor que la proporcién promedio
para los nifios en la EGSF. La proporcion para
Suchitepéquez es también menor a las edades més
jovenes. En el caso de la DPT, la proporcién de
nifios de un afio de edad que recibieron tres dosis
es mds alta en Totonicapan, en comparacién con
los otros tres departamentos. Este hallazgo
sorprendente sugiere que aunque la probabilidad
de ser vacunado es mas bajo en éreas rurales de
Totonicapan, los nifios que han sido una vez
vacunados tienen una probabilidad mas alta de
cumplir al menos tres dosis de la vacuna DPT.

De nuevo, se puede observar que la proporcién
de nifios que han sido vacunados aumenta con la
edad, lo que sugiere que muchos de ellos reciben
inmunizaciones a edades mayores que las
recomendadas.

El programa de inmunizacion del MSPAS en
areas rurales se extendi6 considerablemente durante
las décadas de 1980 y 1990, aumentando la
cobertura, tanto en areas urbanas como en éareas
rurales. Estos resultados sugieren que este programa
ha alcanzado a una proporcién significativa de la
poblacién rural. Sin embargo, también sugieren
que se requerira de mucho esfuerzo adicional para
alcanzar la inmunizacién completa. Aunque un
promedio de 82% de los nifios de cuatro arios en
areas rurales de los cuatro departamentos ha sido
vacunado con la BCG y 84% contra el sarampién,
parece que muchos nifios no reciben estas dos
vacunas antes de cumplir su primer afio, tal como
se requiere. Es decir, que muchos nifios no estan
protegidos por estas vacunas durante al menos una
parte de los afios de alto riesgo.

En el caso de DPT y polio, considerando la
necesidad de tres dosis de DPT y polio, muchos
nifios de &reas rurales menores de cinco afos se
encuentran desprotegidos contra la polio y
especialmente contra la difteria, la tos ferina, y el
tétano. Por ejemplo, entre los nifios de cuatro
afios, solamente 71 y 47%, respectivamente,
recibieron tres dosis de la vacuna respectiva.
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GRAFICA 8

PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBIERON TRES DOSIS DE VACUNAS, CONTRA AQUELLOS QUE
RECIBIERON AL MENOS UNA DOSIS, SEGUN TIPO DE VACUNA Y EDAD DEL NINO,
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0 Lactancia

La lactancia materna tiene una gran
importancia para la salud de los nifics en éareas
rurales, ya que provee a los nifios de nutrientes
adecuados, reduce la probabilidad de que los nifios
se expongan a agentes patdgenos, y proporciona
proteccién contra muchas enfermedades de la
nifez.

En la EGSF, se le pregunt6 a la madre si atin
estaba lactando a su ultimo hijo y hasta qué edad

amamanté a los Ultimos dos hijos. En el cuadro 6,
se observa que casi todos los nifos lactaron; sélo
2% nunca lact6. Entre los que lactaron, la gran
mayoria lo hizo hasta los seis meses. La proporcién
disminuye hasta un promedio de 77% a los 12
meses y 46% a los 18 meses. No hay diferencias
importantes en los patrones de lactancia entre los
departamentos de Chimaltenango, Totonicapan y
Suchitepéquez. Sin embargo, el porcentaje todavia
lactando a cada edad es menor en Jalapa. Estas
cifras sugieren que la duracién promedio de la
lactancia en areas rurales de Jalapa es menor que
en la de los otros departamentos.

-

CUADRO 6

PORCENTAJE DE N_II'\'IOS NACIDOS VIVOS QUE NUNCA LACTARON
Y PORCENTAJE DE NINOS AUN LACTANDQ, NACIDOS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

EGSF, 1995

Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Porcentaje que nunca lacto 1.6% 1.8% 2.2% 3.0% 2.1%
Entre los que lactaron,
% atin lactando a los':
6 meses 97% 96% 98% 94% 96%
12 meses 80 80 79 71 77
18 meses 46 48 50 34 46
24 meses 18 20 24 9 18
Numero de nacimientos 829 838 835 841 3,343

' Calculado exclusivamente para los que lactaron alguna vez.

En contraste con la vacunacién, los hallazgos
indican que casi todos los nifios en las areas rurales
de estos cuatro departamentos estan recibiendo los
beneficios de la lactancia materna. Sin embargo,
una comprension completa de la situacion

24

nutricional de los nifios requiere también un analisis
del tiempo y de la forma de la introducciéon de otra
alimentacion. Este asunto esté fuera del alcance del
presente informe.
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O  Atencién postparto

El recién nacido tiene un riesgo de mortalidad
v morbilidad que es mucho mas alto que el riesgo
enfrentado por nifios mayores. Por lo tanto, es
importante que el recién nacido sea visto por un
proveedor de salud experimentado en problemas
perinatales y neonatales para un examen en el
periodo después del parto. En la EGSF, se pregunté

a las entrevistadas si su nifio habia sido examinado
dentro de los 40 dias después del parto y el tipo de
proveedor que hizo el examen. El cuadro 7 muestra
que tres cuartos en cada departamento fueron
examinados, excepto en Totonicapan donde el
porcentaje fue solamente 56%. Por lo general, la
comadrona fue la que realiz6 el examen. El uso de
médicos privados y del personal de los centros o
puestos de salud no es comin.

(

CUADRO 7

PORCENTAJE DE NACIMIENTOS SEG'UN S| EL NINO RECI@I(‘J UN EXAMEN POSTPARTO
DENTRO DE LOS 40 DIAS DESPUES DEL PARTO, SEGUN TIPO DE PROVEEDOR,

2 Con excepcion de doctor(a) y centro/puesto de salud.

3 Con excepcién de comadrona.

EGSF, 1995
Proveedor Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Algun proveedor/persona 79.1 56.0 76.3 77.6 72.2
3lo un ti veedor
Comadrona 59.7 47.9 58.8 53.6 55.0
Doctor(a) privado/a 4.6 1.6 5.4 3.8 3.8
Alguien en centro/puesto de salud 4.1 3.3 5.6 2.6 3.9
as i rov r
Comadrona y alguien en centro/
puesto de salud 1.9 0.1 0.7 1.9 1.2
Comadrona y doctor(a) 0.5 0.0 0.7 0.5 0.4
Comadrona y otros? 0.6 0.0 0.2 0.6 0.4
Doctor(a) y otros? 0.2 0.0 0.4 1.4 0.5
Otros proveedores, personas
y combinaciones 7.5 3.1 4.4 13.2 7.1
Ntimero de nacimientos 831 838 835 840 3,344

1 Basado en embarazos ocurridos entre enero 1990 y la fecha de la entrevista.

25



Salud Materna

4. Salud
Materna

'I‘odo parto implica un riesgo para la madre y el
nino. En Guatemala, y muchos otros paises en
desarrollo, es dificil llegar a una estimacién del nivel
de la mortalidad materna debido al subregistro de
muertes (Kestler, 1995). Sin embargo, los hallazgos
de Kestler (1995) sugieren que la tasa de mortalidad
materna es principalmente alta en los
departamentos guatemaltecos que tienen una gran
proporcién de su poblacion en areas rurales o que
tienen una alta proporcién de poblacion indigena.

El nivel de riesgo materno esta determinado
por las practicas relacionadas con el control prenatal,
la atencién del parto y el seguimiento postparto
(Schieber et al., 1994). Por otro lado, el grado de
exposicién al riesgo esta determinado porlatasade
fecundidad. La mujer que estd embarazada con
mas frecuencia est4d méas expuesta al riesgo de
complicaciones del embarazo y del parto. La
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de
1995 estima que el nimero promedio de hijos que
una mujer tendria durante su vida reproductiva (es
decir, entre 15 y 49 afios de edad) esde 5.1 en la
ciudad capital yde 6.2 en éreas rurales de Guatemala
(INE et al., 1996). Esta tasa sobrepasa los niveles
de la mayoria de los paises de América Latina. A
continuacién, se describe la situacién en areas

rurales de los cuatro departamentos estudiados en
la EGSF.

a) Fecundidad

En la EGSF, se recolectaron datos sobre la
historia de nacimientos solamente de las mujeres
entre 18 y 35 afos de edad. La grafica 9a muestra
los patrones por edad de las tasas de fecundidad
(nacimientos por 1,000 mujeres) para ese grupode
edad. Las tasas se refieren al quinquenio anterior a
la encuesta, es decir, aproximadamente el periodo
1990-1994. También se calcularon las tasas
acumuladas de fecundidad (TAF)* para cada
departamento (grafica 9b). La TAF indica el niimero
promedio de hijos que una mujer tendria entre los
18y 35 afiosde edad. Las TAFsde Chimaltenango,
Suchitepéquez y Jalapa son muy semejantes: 4.8,
4.6 y 4.7, respectivamente. Sin embargo, la TAF
para Totonicapan es mas alta, 5.3, indicando que
la fecundidad de &reas rurales de ese departamento
es més elevada que en los otros departamentos.
Considerando que esas tasas se aplican a solamente
una porcién de la vida reproductiva de la mujer (es
decir, las edades mas jévenes) y no a todos los afios
reproductivos, las tasas indican un nivel de
fecundidad, acompafiado por un nivel de riesgo
reproductivo, en esas areas rurales que es muy
elevado.

5  La TAF es igual a la tasa global de fecundidad, con la
excepcionde quelaTAF incluye solamente la fecundidad
de mujeres de 18 a 35 afnos de edad, en lugar de las de
15 a 49 aios de edad.
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]

GRAFICA 9a
TASAS DE FECUNDIDAD POR GRUPOS DE EDAD (NACIDOS VIVOS POR 1,000 MUJERES)
DURANTE EL QUINQUENIO ANTERIOR A LA ENTREVISTA,
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Hay diferencias en el patrén por edad de las
tasas de fecundidad (grafica 9a). Totonicapan tiene
un patrén de fecundidad que es mas “joven”, es
decir, que la tasaméas altade fecundidad se encuentra
en el grupo de 20-24 afios. Por el contrario, en
Chimaltenango, el grupo de edad 25-29 afios tiene
la tasa més alta y las tasas para mujeres menores de
25 afios son relativamente bajas. Suchitepéquez y
Jalapa tienen patrones de fecundidad por edad que
se localizan entre los patrones de los otros dos
departamentos.

b) Frecuencia de sintomas
durante el parto

Ya que relativamente pocas mujeres en areas
rurales de Guatemala dan a luz en hospitales o con
atencién médica, hay una escasez de informacién

sobre lafrecuenciade complicaciones del embarazo
y del parto. En la EGSF, a cada una de las mujeres
entrevistadas se le pregunté si cuando estaba
embarazada de su Gltimoy penultimo hijo, presentd
sintomas tales como: sangrado o hemorragia,
ataques (convulsiones), o hinchazén de las manos
o cara. Las cifras presentadas en el cuadro 8
muestran la frecuencia de cada sintoma basadas en
los embarazos ocurridos desde el mes de enero de
1990. Asimismo, se muestran sintomas
relacionados con condiciones serias que pueden
poner en peligro la vida de la madre, como
eclampsia, toxemia y hemorragia (Schieber y
Delgado, 1993). Enla categoria “otros problemas”
se incluyen sintomas reportados por las
entrevistadas, que incluyen sintomas no tan serios
que son experimentados con frecuencia durante el
embarazo, como dolores de estdmago, nausea e
hinchazén de piernas, asi como otros problemas
de salud, como infecciones vy fiebre.

-
CUADRO 8
PORCENTAJE DE EMBARAZOS EN LOS QUE LAS MUJERES
EXPERIMENTARON SINTOMAS SERIOS

EGSF, 1995
Sintoma Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Sangrado/hemorragia 3.5 1.7 3.5 3.9 3.1
Ataques (Convulsiones) 1.1 1.2 0.4 1.1 0.9
Hinchazén de las manos o la cara 1.6 2.3 1.3 3.3 2.1
Se rompio la fuente antes de tiempo 3.4 1.1 2.0 2.6 2.3
Otros problemas graves 13.0 19.8 12.7 21.0 16.7
Niumero de embarazos 831 842 836 841 3,350
' Basado en el nlimero de embarazos ocurridos entre enero de 1990 y la fecha de la entrevista.
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La frecuencia de estos sintomas relacionados
con condiciones graves parece relativamente baja
a nivel de los cuatro departamentos. Sin embargo,
dada la calidad de la atencién del parto en areas
rurales, aun una frecuencia baja de estos sintomas
puede contribuir significativamente al elevado nivel
de mortalidad materna en &reas rurales de
Guatemala. En 2 a 4% de los embarazos, las
madres experimentaron sangrado o hemorragia.
Las convulsiones (ataques) e hinchazén de manos
o cara son sintomas relacionadas a preeclampsia,
eclampsia y toxemia. Las convulsiones fueron el
sintorna menos comiin de los sintomas especificos
que se listan en el cuadro. Por lo general, la
incidencia es aproximadamente 1%. La hinchazén
de manos o cara afectan entre 2 y 3% de los
embarazos. Otra condicién, la ruptura de la fuente
antes de tiempo es igualmente comun: las mujeres
experimentan este sintoma en 1 a 3% de sus
embarazos. La ruptura prematura de la fuente
puede contribuir a la ocurrencia de infeccién y
puede afectar la salud del nifio y de la madre.
Finalmente, en 13 a 21% de los embarazos, las
entrevistadas han experimentado “otros problemas”
que por lo general incluyen condiciones menos
peligrosas.

c) El uso de servicios de
salud materna

O  Control prenatal

En 96% de los embarazos ocurridos entre
enero de 1990 y la fecha de la entrevista, las
mujeres recibieron algin tipo de atencién durante
elembarazo. En el cuadro 9 se muestra el porcentaje
de embarazos en los que la mujer visité algin
proveedor®. En la EGSF, se registr6 a todos los
proveedores que visitd una mujer durante su
embarazo. Debido a que es frecuente que una
mujer visite a varios proveedores durante un
embarazo, los porcentajes no suman 100%. Las
cifras muestran la importancia de las comadronas
en proporcionar atencién prenatal en las areas
rurales de Guatemala. Casi todas las mujeres en
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Chimaltenango y Totonicapén, y la gran mayoria
de mujeres en los otros dos departamentos visitan
a una comadrona durante su embarazo. La
proporcion es mas baja en Jalapa, pero aun en ese
departamento, en casi tres cuartos de los embarazos,
las mujeres reportaron haber visitado a una
comadrona.

En 15 a 39% de los embarazos ocurridos en
los cinco afios antes de la encuesta, las mujeres
dijeron haber recibido atencién prenatal en un
centro o puesto de salud. Esta proporcién es mas
alta en los departamentos de Chimaltenango y de
Jalapa, y mas baja en el departamento de
Totonicapan.

Las entrevistadas visitaron a médicos privados
para el control prenatal en 15 a 16% ‘de los
embarazos en Suchitepéquezy Jalapa. Eluso delos
servicios de médicos privados es menor en
Chimaltenango y mucho menor en Totonicapéan.
Muy pocas mujeres tuvieron control prenatal
proporcionado por enfermeras privadas.

Es muy comin que las mujeres recurran al
servicio de varios proveedores para el control
prenatal. En el cuadro 10 se presentan las
proporciones de embarazos en los que las
entrevistadas contaron con los servicios de diferentes
combinaciones de proveedores. En mas de la mitad
de los embarazos en Chimaltenango, Totonicapan
y Suchitepéquez, la madre recibié control prenatal
solamente de la comadrona. Esta proporcién es
mas alta en Totonicapan, donde el control prenatal
fue proporcionado por una comadrona en 70% de
los embarazos. En Jalapa, en solamente 38% de
los embarazos las mujeres contaron exclusivamente
con la atencién de una comadrona.

§ Se preguntd a las mujeres que consultaron a una
comadrona si fue una comadrona adiestrada o empirica.
Los comentarios de las entrevistadoras y de las
entrevistadas indicaron que en muchos casos, lamadre
no sabia sila comadrona estaba adiestrada o no. Porlo
tanto, los resultados presentados no distinguen entre
adiestradas y no adiestradas.
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( CUADRO 9

PORCENTAJE DE EMBARAZOS SEGUN S| LA MUJER VISITO A UN PROVEEDOR DURANTE
EL EMBARAZO Y SEGUN TIPO DE PROVEEDOR QUE LA ASISTIO

EGSF, 19951
Proveedor Chimaltenango Totonicapin Suchitepéquez Jalapa Total
Algun proveedor 97.7 95.8 06.2 94.4 96.0
Comadrona 90.1 92.6 82.9 72.2 84.4
Doctor(a) privado/a 11.6 7.1 14.6 15.8 12.3
Enfermera/o privada/o 1.4 1.7 2.9 0.4 1.6
Centro/puesto de salud 28.6 15.0 18.4 38.8 25.2
Numero de embarazos 831 842 836 841 3,350

' Basado en el nimero de embarazos ocurridos entre enero de 1990 y la fecha de la entrevista.

(

CUADRO 10

PORCENTAJE DE EMBARAZOS SEGUN TIPO DE PROVEEDOR(ES) AL QUE RECURRIERON
LAS MUJERES DURANTE EL EMBARAZO
EGSF, 1995’

Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total

Sélo un tipo de proveedor

Comadrona 55.8 70.4 58.6 37.6 55.6
Doctor(a) privado/a 2.0 0.4 4.9 5.9 3.3
Centro/puesto de salud 3.2 1.7 3.6 10.7 4.8

Mas de un tipo de proveedor

Comadrona y doctor(a) privado/a? 6.4 5.7 7.8 5.5 6.3
Comadrona y centro/puesto de salud®  23.1 12.2 13.4 24.5 18.3
Comadrona y centro/puesto y doctor(a)* 2.2 1.1 0.6 2.3 1.5
Numero de embarazos 831 842 836 841 3,350

Basado en embarazos ocurridos entre enero de 1990 y la fecha de la entrevista.
Incluye también otros proveedores, con excepcién de centro/puesto de salud.
Incluye también otros proveedores, con excepcién de doctor(a) privado/a.
Incluye también otros proveedores.

L ) [~ nN --
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La combinacién mas comtin para el control
prenatal es la atencién de una comadrona y de un
centro o puesto de salud. Este arreglo es mas
frecuente en Chimaltenango v Jalapa, pero menos
usado en Totonicapan y Suchitepéquez. En el caso
de 6 a 8% de los embarazos, las entrevistadas
contaron con los servicios de una comadrona en
combinacién con los de un médico (y también en
algunos casos de un centro o puesto de salud).

O Atencién al parto y apoyo social

Las mujeres entrevistadas contestaron
preguntas sobre los lugares donde dieron a luz,
quién atendié el parto y qué tipo de “apoyo social”
recibieron (o sea, qué familiares estuvieron
presentes). En el cuadro 11, se muestran los
lugares en los que las mujeres tuvieron a sus hijos.
En Totonicapén, casi todos los partos (94%)
ocurrieron en la casa. La proporcién es un poco

méas baja en Chimaltenango (84%), en
Suchitepéquez (78%) v Jalapa (77%). La mayoria
delos partos que no ocurrieron en la casa, ocurrieron
en el hospital. El bajo uso de los hospitales en
Totonicapéan, v hasta cierto punto en los otros
departamentos, sugiere que en &reas rurales,
solamente las mujeres de las familias mas prosperas,
las que tuvieron complicaciones del parto y las que
vivieron mas cerca de los hospitales pueden contar
con los servicios de un hospital durante sus partos.

En el cuadro 12, se observa que casi todos los
partos son atendidos por algin proveedor, va sea
una comadrona, un médico u otro proveedor. En
todos los departamentos, en la gran mayoria de los
casos, la comadrona es la que atiende el parto. En
lamayor parte delos partos, lamujer es acompariada
por su esposo y/o familiares al momento del
alumbramiento (gréfica 10). En Totonicapan, la
proporcion es 91%, mientras que en los otros
departamentos es aproximadamente 85%.

(
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CUADRO 11
PORCENTAJE DE PARTOS SEGUN LUGAR DE OCURRENCIA
EGSF, 19951
Chimaltenango Totonicapdn Suchitepéquez Jalapa Total

Lugar donde ocurrié el parto
Casa 83.9 94.2 77.8 76.9 83.2
Centro/puesto de salud 0.6 0.0 0.1 0.8 0.4
Clinica privada 1.1 0.1 3.1 0.8 1.3
Hospital 10.5 5.2 14.6 15.6 11.5
Casa de la comadrona 0.7 0.4 0.8 1.4 0.8
Casa de familiares/amigos 0.5 0.0 1.8 2.1 1.1
Otro 2.8 0.1 1.7 2.3 1.7
Numero de nacimientos 831 839 835 840 3,345

' Basado en embarazos ocurridos entre enero de 1990 y la fecha de la entrevista.
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( CUADRO 12

PORCENTAJE DE PARTOS ATENDIDOS POR PROVEEDORES ESPECIFICOS Y
POR UNA COMBINACION DE PROVEEDORES

EGSF, 19951
Proveedor Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Algun proveedor 99.5 96.5 99.2 92.6 96.9
Un tipo de proveedor
Comadrona 83.4 90.3 77.1 73.2 81.0
Doctor(a) privado/a 1.8 1.1 4.0 1.7 2.2
Enfermera/o privadal/o 0.7 0.7 1.9 0.2 0.9
Mas de un tipo de proveedor
Comadrona y doctor(a) 0.0 0.2 0.1 0.0 0.1
Doctor(a) y enfermera/o 0.0 0.8 1.2 0.8 0.7
Comadrona y otros? 0.8 0.1 0.6 0.2 0.4
Doctor(a) y otros® 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0
Otros proveedores y combinaciones 12.8 3.1 14.3 16.4 11.6
Numero de nacimientos 830 838 835 840 3,343

! Basado en embarazos ocurridos entre enero de 1990 y la fecha de la entrevista.
2 Con excepcion de doctor(a).
3 Con excepcion de comadrona y enfermeral/o.

GRAFICA 10
PORCENTAJE DE PARTOS EN DONDE EL ESPOSO, LOS PARIENTES O AMIGOS
ACOMPANARON A LA MUJER AL MOMENTO DEL PARTO,
EGSF, 1995
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0  Atencién postparto

Una parte importante de la mortalidad y
morbilidad materna se experimenta durante los
dias y las semanas inmediatamente después del
parto. Enla EGSF se les pregunt6 a las entrevistadas
si les efectuaron un examen postparto y de qué tipo
de proveedor. Los resultados mostrados en el

cuadro 13 indican que tres cuartos o mas de las
mujeres en é&reas rurales de Chimaltenango,
Suchitepéquezy Jalapa fueron examinadas después
del parto, pero en Totonicapan sélo la mitad.
Como en el caso de los exdmenes para infantes
(cuadro 7), las comadronas fueron las que efectuaron
la gran mayoria de los exdmenes postparto.

(

CUADRO 13
PORCENTAJE DE NACIMIENTOS SEGL'J'N S| LA MUJER RECI_BI(') UN EXAMEN POSTPARTO
DENTRO DE LOS 40 DIAS DESPUES DEL PARTO, SEGUN TIPO DE PROVEEDOR
EGSF, 19951
Proveedor Chimaltenango Totonicapan Suchitepéquez Jalapa Total
Algun proveedor/persona 84.1 54.5 73.2 74.1 71.4
Sélo un tipo de proveedor
Comadrona 70.6 50.0 61.4 54.7 59.2
Doctor(a) privado/a 3.0 1.0 48 3.0 2.9
Alguien en centro/puesto de salud 1.4 0.6 26 1.3 1.5
Mas de un tipo de proveedor
Comadrona y alguien en centro/
puesto de salud 0.7 0.1 0.2 0.5 0.4
Comadrona y doctor(a) 0.6 0.2 0.4 0.1 0.3
Comadrona y otros? 1.0 0.5 0.1 0.7 0.6
Doctor(a) y otros?® 04 0.0 0.1 1.2 0.4
Otros proveedores, personas
y combinaciones 6.4 2.1 3.5 12.6 6.2
Numero de nacimientos 831 838 835 841 3,345
Basado en embarazos ocurridos entre enero de 1990 y la fecha de la entrevista.
2 Con excepcion de doctor(a) y centro/puesto de salud.
3 Con excepcién de comadrona.
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0 Conocimiento y uso de
anticonceptivos

El uso de anticonceptivos puede contribuir al
mejoramiento de la salud de las mujeres al reducir
su exposicion a los riesgos relacionados con los
embarazos y partos. Asimismo, la limitacién del
nimero de hijos y aumento del espaciamiento
entre los nacimientos puede reducir el riesgo del
“sindrome de agotamiento materno”, en el que la
mujer no tiene la oportunidad de recuperarse de un
embarazo antes de que comience el préximo. El
conocimiento y acceso a los anticonceptivos es
especialmente importante para las mujeres de alto
riesgo reproductivo.

En la gréfica 11, se muestra la proporcién de
mujeres que han oido de cada método
anticonceptivo. En el formulario se describi6é cada
meétodo como parte de la pregunta. La mayoria de
las mujeres en cada departamento ha oido de por
lo menos un método anticonceptivo. Una gran
proporcién ha oido de las pastillas/pildoras, las
inyeccionesy la operaciénde lamujer (esterilizacién).
Pocas mujeres contestaron que han oido sobre el
retiro, la espuma, tabletas o jaleas y el ritmo. En el
caso de cada método, la proporcién que lo conoce
es més baja en Totonicapdn y mas alta en
Suchitepéquez y Jalapa.

GRAFICA 11
PORCENTAJE DE MUJERES QUE HAN OIDO O USADO DIFERENTES
METODOS ANTICONCEPTIVOS,
EGSF, 1995
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d. Jalapa
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La proporcion de las entrevistadas que ha
usado algiin método anticonceptivo es mucho
menor que la proporcién que ha oido de un
método. Ademas, la proporcién que ha usado
algin método varia considerablemente entre las
areas rurales de los cuatro departamentos. Mientras
que un tercio de las mujeres en Suchitepéquez y un
cuarto de ellas en Jalapa ha usado alguna vez un
método anticonceptivo, la proporcién en
Totonicapan llega solamente a 4%. Tomando en
cuenta a todas las entrevistadas en la EGSF, la
pildora es el método mas usado, seguido por el
ritmo, el retiro, y la esterilizaciéon femenina.

En cuanto al uso actual de anticonceptivos,
solamente una pequeria minoria en las areas rurales
de estos departamentos estaba usando un método
anticonceptivo al momento de la encuesta {grafica
12). Aunque la proporcién llega a 18% en
Suchitepéquez, 14% en Jalapa v 9% en
Chimaltenango, en Totonicapan es menos de 2%.
Entre las mujeres que reportan uso actual en la
EGSF, el método més comtin es la esterilizacién
femenina, seguido por la pildora y el ritmo.
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GRAFICA 12

PORCENTAJE DE MUJERES QUE ACTUALMENTE ESTAN USANDO DIFERENTES

METODOS ANTICONCEPTIVOS,

b. Totonicapan
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5. Acceso al IGSS
y Otras Formas

de Seguros de
Salud

E n la EGSF, se le prequnté a las mujeres si ellas
mismas o algin miembro de su familia tenian
acceso a los servicios del IGSS o a otro seguro
médico. La grafica 13 muestra la proporcién de las

entrevistadas que esta cubierta por el IGSS u otro-

seguro médico. Esta proporcién llega a casi un
cuarto de las mujeres en Suchitepéquez y 15% en
Chimaltenango, probablemente a debido a la alta

proporcién de habitantes rurales de estos dos
departamentos que trabajan en las fincas, fabricas
o empresas comerciales. Por el contrario, en
Totonicapan menos de 2% de las mujeres estan
cubiertas por un seguro médico. La proporcién en
Jalapa (8%) esta entre la de Totonicapan y la de los
otros departamentos.

GRAFICA 13
PORCENTAJE DE MUJERES QUE TIENEN ACCESO AL IGSS
O A OTRO SEGURO DE SALUD,
EGSF, 1995
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Conclusién

6. Conclusion

E ste informe describe los hallazgos de una
investigacién sobre la salud de la poblacién rural en
cuatro departamentos de Guatemala. El anélisis
refuerza la idea de que el nivel de salud materno-
infantily el uso de servicios de salud en areas rurales
de esos departamentos no son 6ptimos. La mala
salud matemo-infantil tiene un costo alto en términos
de la sociedad y la economia, particularmente para
las familias involucradas. Es evidente que en la
época de postguerra, el mejoramiento de la salud
materno-infantil en areas rurales tiene que ser una
meta importante en la politica social.

Un aumento en el nivel de salud de los nirios
dependera de un mejoramiento de las condiciones
de vida, como el saneamiento del medio ambiente,
que afecta tanto la probabilidad de transmisién de

infeccibn como una extensién de medios
preventivos, como inmunizacién y de servicios
bésicos de salud. En el caso de la salud materna, los
hallazgos presentados y los resultados de otros
estudios previos, sugieren fuertemente la
importancia de desarrollar un mejor sistema para
proporcionar atencion prenatal, del parto y
postparto a las parturientas. Los modelos para
mejorar la atencién para mujeres embarazadas
incluyen, primero, la capacitacién apropiada de
comadronas en combinacién con capacitacién
para el personal de los hospitales y centros y
puestos de salud en cémo relacionarse con las
comadronas (Schieber y Delgado, 1993)y sequndo,
el establecimiento de “centros de parto” en cada
comunidad (Kestler, 1995).
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Diseno de la Muestra

L a muestra de la Encuesta Guatemalteca de
Salud Familiar (EGSF} es una muestra probabilistica
estratificada de la poblaciéon rural en cuatro
departamentos: Chimaltenango, Totonicapan,

Suchitepéquez y Jalapa!. Los resultados.

presentados en este informe, por lo tanto, se
aplican exclusivamente a la poblacién rural de estos
departamentos.

El plan muestral se basé en una meta de
entrevistar a aproximadamente 3,000 mujeres de
18 a 35 afios de edad, que habitaban en 60
comunidades rurales en los cuatro departamentos.
La muestra fue seleccionada en dos etapas. En la
primera etapa, se seleccionaron 15 comunidades
rurales por cada departamento. Para el marco
muestral, se definieron como rurales aquellas
comunidades que comprenden entre 100y 1,800
hogares (o sea, aproximadamente entre 200 y
10,000 habitantes). Las comunidades muestreadas
fueron seleccionadas de una lista de todas las
comunidades de igual tamafio en cada
departamento. La informacién sobre el nimero de
hogares en cada comunidad se obtuvo por medio
de dos fuentes: el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) y el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social (MSPAS). Dado que comparaciones hechas
entre las dos fuentes indicaron que la informaciéon
del MSPAS era de mejor calidad, se uso la
informacién proveniente del MSPAS para
seleccionar la muestra de comunidades en cada
departamento.

La lista de comunidades rurales de cada
departamento fue estratificada por idioma. En
Suchitepéquez y Chimaltenango, hubo dos estratos:
uno en espafiol y uno en kaqchikel. En todas las
comunidades rurales de Totonicapan el idioma
principal es el k’iche’ y en casi todas las de Jalapa,
el espariol. Se excluyeron del marco muestral las
pocas comunidades de Jalapa en donde el idioma
principal es indigena (el poqomam). Por lo tanto,
en Totonicapan y en Jalapa, hubo un sélo estrato
en cada departamento. Dentro de cada estrato, se
seleccionaron aleatoriamente las comunidades con
probabilidad proporcional al tamario {es decir, al
namero de hogares) para que la muestra fuera
autoponderada dentro de cada departamento. Un
total de 25 comunidades fueron seleccionadas
aleatoriamente dentro de cada departamento, ylas
ultimas 10 comunidades sirvieron como posibles
suplentes en caso de que cualquiera de las primeras
15 comunidades seleccionadas rehusaran a
participar.

' Lamuestra se limitd a estos cuatro departamentos, ya
que una muestra nacional habria requerido el uso de
mas de 21 idiomas indigenas hablados por la poblacion
indigena. Se seleccionaron estos departamentos para
incluir departamentos en diferentes regiones de
Guatemala, y departamentos que son heterogéneos
con respeto a etnicidad e idioma.

45



Informe de la Encuesta Guatemalteca de Salud Familiar

Con el prop6sito de solicitar la colaboraciéon
de las comunidades seleccionadas, informar a los
lideres comunales de los objetivos de la encuesta,
obtener informacién geogréfica con respeto a la
comunidad y estudiar la facilidad para viajar a la
comunidad desde la capital, los miembros del
equipo visitaron cada una de las 60 comunidades
muestreadas (es decir, las primeras 15 comunidades
seleccionadas en cada departamento). Estas visitas
se realizaron aproximadamente seis meses antes
del trabajo de campo. Durante esta etapa, dos
comunidades en Totonicapdn se negaron a
participar en la encuesta y fueron reemplazadas
por dos comunidades de la lista de suplentes.

La segunda etapa del muestreo la constituyd
la seleccion de hogares. Después de las visitas
iniciales, los miembros del equipo visitaron a cada
comunidad por segunda vez para seleccionar la
muestra de hogares. Con la asistencia de algunos
habitantes de la comunidad, se trazé un croquis
detallado (o se actualizd el croquis de la comunidad
maés reciente), indicando la ubicacién de todos los
hogares, otros edificios y otras caracteristicas fisicas
dentro de la demarcacién de la comunidad. Para
seleccionar aleatoriamente 100 hogares en cada
comunidad?, se utilizaron computadoras portatiles
preprogramadas. Miembros del equipo recorrieron
toda la comunidad y pulsaron una tecla de la
computadora en frente de cada hogar. Para cada
hogar, las computadoras arrojaban el resultado
“incluido” o *“no incluido”, con base en la
informacién preprogramada sobre el niimero de
hogares de la comunidad, el namero de hogares
requeridos para la muestra, v el nimero de
comunidades en la muestra. Al indicar la

computadora que un hogar estaba seleccionado,
los miembros del equipo sefialaron en el croquis la
ubicacién del hogar y cualquier informacién
adicional que seria Gtil para identificar el hogar
durante la encuesta. Mediante este procedimiento,
se asegurd 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 tuvieron ningiin
incentivo para incluir o excluir ciertos hogares.

El trabajo de campo se realizé entre mayo y
septiembre de 1995. Mientras que cada una de los
60 comunidades muestreadas® anteriormente
consintieron a participar en la encuesta, tres
comunidades (dos en Chimaltenango y una en
Jalapa) rehusaron a participar al momento del
trabajo de campo. Larazén principal por el rechazo
fue el temor por personas que son desconocidas o
que no son de la comunidad. Este temor estaba
asociado con los rumores prevalentes en esa época
de robos y secuestros de nifios, juntamente con las
inquietudes por la violencia politica que habia
afectado a estas comunidades en el pasado y por
los conflictos armados recientes entre militares y
guerrilleros en las cercanias de estas comunidades.
Estas comunidades fueron reemplazadas por
comunidades de la lista de suplentes y se hizo el
mapeo Y muestreo en estas nuevas comunidades.

Los equipos de campo visitaron cada uno de
los hogares seleccionados en cada comunidad y
completaron un registro del hogar. En el caso de
hogares que inicialmente estaban desocupados o
en los que los miembros estuvieran demasiado
ocupados, las entrevistadoras tuvieron que intentar

2 Los calculos de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 1987 indicaron que se requeririan aproximadamente
100 hogares por comunidad para obtener un promedio de aproximadamente 50 entrevistas con mujeres de 18 a 35 afios
de edad, a causa de rechazos, viviendas vacias y restricciones con respecto a la edad de la EGSF. El nimero 100 fue
una meta. En realidad, el nimero de hogares seleccionados variaron entre 92 y 109 en las comunidades incluidas en

la EGSF.

3 Serefiere a las 58 comunidades inicialmente seleccionadas, mas las dos suplentes que hablan reemplazado a las dos

comunidades rechazadas.
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entrevistar a un miembro del hogar por los menos
tres veces?*. No se pudo entrevistar a
aproximadamente 20% de los hogares en la
muestra. La mitad de los hogares no entrevistados
son los que resultaron estar vacios. La otra mitad
de los hogares no entrevistados incluye familias
ausentes temporalmente, hogares en los que no
habia un miembro que tuviera la capacidad de
contestar (ej., por enfermedad, problemas mentales
o ebriedad), v rechazo a participar.

En cada hogar entrevistado, se identific6 a
todas las mujeres elegibles (es decir, mujeres de 18
a 35 aflos de edad que viven en el hogar).
Aproximadamente 60% de los hogares tuvieron al
menos una mujer elegible. En los hogares que
contaban con més de una mujer entre 18 y 35 afios
de edad, se consideré que todas las mujeres de esas

edades eran elegibles. Se pidi6 a las mujeres.

elegibles a participar en una entrevista individual,

ese mismo dia o en otra visita. La tasa de respuesta
para las mujeres elegibles fue 89%, variando de
86% en Chimaltenango hasta 94% en Jalapa. Las
dos razones principales para no participar fueron
el rechazo (39% de los casos de no respuesta) y la
inaccesibilidad (30% de los casos de no respuesta).
La muestra final consiste en un total de 2,870
mujeres de 18 a 35 afios de edad, un niimero que
se aproxima a la meta inicial de 3,000 mujeres.

4 Se instruy6 a las entrevistadoras en el sentido de que
algunas viviendas podian tener mas de un hogary que
deberian usar el concepto de “personas que comparten
la olla” para identificar un hogar. Si una vivienda tenia
mas de un hogar (usando dicha definicién), las
entrevistadoras seleccionaron aleatoriamente (usando
los nombres de pila de los jefes de los hogares) un
hogar parala entrevista. Sihabian visitantes oinquilinos
que “compartian la olla”, se les incluyé como miembros
del hogar.
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Apéndice Il

Informacion Recolectada en el
Cuestionario Individual de la EGSF

Seccidén

Informacion Recolectada

A. Caracteristicas del hogar
y de la vivienda

B. Antecedentes de Ia
entrevistada

C. Historia de nacimientos

D. Atencién antenatal y
durante el parto

Materiales de construccion y condiciones sanitarias de la vivienda
Bienes de consumo duradero del hogar
Acceso al agua y al transporte

Edad

Etnicidad/idioma

Religion

Residencia previa

Uso de televisién/radio; leer peridédicos
Educacién/alfabetizacion

Historia completa de nacimientos vivos y de mortalidad de nifios

Si actualmente embarazada

Historia de perdidos y mortinatos

Control prenatal durante el embarazo actual y embarazos terminado en
mortinatos

Para los dos ultimos nacidos vivos desde enero de 1990:

Calendario de problemas/proveedores de salud/personas consultadas/
remedios caseros durante el embarazo

Datos detallados sobre proveedores de salud durante el embarazo
Problemas y atencion al parto y postparto

Problemas anticipados antes del parto

Peso al nacer; problemas neonatos y cuido después del nacimiento
Inmunizacién

Causas de mortalidad

Lactancia/suplementacion

49



Informe de la Encuesta Guatemalteca de Salud Familiar

Seccion

Informacion Recolectada

E. Salud de los nifios

F. Uso de anticonceptivos

G. Nupcialidad

H. Apoyo social

J. Creencias sobre salud

K. Estructura de la
comunidad

L. Estado econdmico

N. Observacion

50

Para los dos nifios més jévenes nacidos desde enero de 1990:
Calendario de dos semanas de diarrea y sintomas enfermedades
respiratorias/proveedores de salud personas consultadas/remedios
caseros

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

Causas de enfermedades; estado general de salud

Usé ailguna vez y actual

Estado civil actual
Fechas de la primera y ultima unién
Antecedentes del esposo o0 pareja

Contacto con parientes (padres, suegros, hermanos y cufiados)
Ayuda recibida de parientes

Toma decisiones con esposo/pareja

Ayuda recibida del esposo/pareja

Creencias sobre las causas/tratamiento de enfermedades
Uso real y hipotético de diferentes proveedores de salud

Percepciones del estado econémico de la comunidad
Participacion de la entrevistada y de miembros de lafamilia en actividades
en la comunidad durante los Gltimos cinco afios

Seguros de salud para miembros del hogar

Historia laboral y de ingreso durante las ultimas dos semanas de la
entrevistada y su esposo/pareja

Actividades econdmicas durante el afio pasado

Propiedad de la casa y tierra

Gastos de la familia (consumos)

Caracteristicas de la vivienda
Presencia de otras personas durante la entrevista
Calidad de respuestas y problemas encontrados




