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SINOPSIS.

En las Unidades de Salud de El Triunfo, departamento de Usulutan; Sesori y
Tierra Blanca, departamento de San Miguel, durante el periodo comprendido,
entre el 1 de agosto al 23 de septiembre del presente afio, se realizo la
investigacion acerca de los factores determinantes en la decisién de parto
domiciliar u hospitalario en mujeres embarazadas que se encontraban inscritas

en el programa de control prenatal.

La investigacion tuvo como objetivo general: Investigar cuales son los
factores que influyen en la decision de parto domiciliar u hospitalario en la
poblacion objeto de estudio. Teniendo como causas relacionadas: Los
diferentes factores culturales, el factor socioeconémico, la accesibilidad a los
servicios de salud hospitalarios y el efecto que tiene la atencién recibida en los
centros de salud en la decisién del lugar de atencion del parto por la mujer

embarazada.

La investigacion realizada fue de tipo cuali-cuantitativo, analitico,
prospectivo, transversal y de campo. La poblacion muestreada fue de 150
pacientes embarazadas, que asistieron a los controles prenatales, y que se
encontraban inscritas en los libros del programa de atencion materna, de las
Unidades de Salud incluidas en la investigacion, durante el periodo que

comprendio el estudio.

La poblacion fue tomada en base a la cantidad de pacientes inscritas en los
libros de control de dichas Unidades de Salud, cuyo criterio de inclusion fue
asistir a los controles prenatales y estar inscritas en los libros antes

mencionados.
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Las técnicas de obtencion de la informacion utilizadas, fueron: La
Documental, de tipo bibliografica, escrita y hemerografica; y de Campo,
haciendo uso de la entrevista, y la encuesta; el instrumento utilizado fue la guia
de entrevista y la cédula de entrevista, elaboradas con preguntas abiertas y

cerradas.

Posteriormente se procedié a la tabulacion, andlisis e interpretacion de los
resultados, los cuales indicaron que entre las mujeres encuestadas, el parto
domiciliar tiene una gran aceptacion 46.70 % debido a diferentes causas como:
el bajo costo que este implica, la comodidad, la tradicion y el rechazo a ciertas
practicas hospitalarias como la episiotomia; aunque el parto hospitalario
predomina levemente 53.30 %, entre las razones mencionadas por las
pacientes estan: la confianza que tienen en el medico como tal, y el temor a

complicaciones maternas y, especialmente aquellas de origen fetal.

Encontrandose que entre los factores influyentes en la decision de la mujer
embarazada acerca de optar por un parto domiciliar u hospitalario estan: los
aspectos culturales, los factores econémicos y sociales; y la accesibilidad
geografica a los servicios hospitalarios. No asi el factor atencion recibida en los
establecimientos de salud debido a la limitante de las pacientes al responder las
preguntas relacionadas con este, puesto que un medico era el que aplicaba las

encuestas.

Se comprobaron las hipétesis generales y especificas planteadas desde el
inicio de la investigacion. Al final del informe, se dan a conocer las conclusiones
y recomendaciones elaboradas por el grupo investigador, basadas en los
resultados, con el objeto de mejorar la atencion que se brinda en los hospitales
a la parturienta y de esta manera, lograr una mayor aceptacion del parto

hospitalario entre las poblacion.
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INTRODUCCION.

En el mundo en desarrollo, las mujeres a menudo dan a luz en su casay sin
la asistencia de una persona capacitada para hacerlo. En la ultima década, se
han implementado programas como la “Iniciativa para una Maternidad Segura”
propuesta por la OMS (Julio 1998). Dentro de la cual incluye contenidos para
entrenar a las parteras en estrategias y técnicas para atender el parto.

Cada minuto, una mujer muere por causas vinculadas al embarazo o al
parto. En general, se trata de mujeres jovenes, que ya tienen otros hijos/as y
que viven en paises en desarrollo. Por cada mujer que muere, cerca de 100
sobreviven al parto, pero quedan afectadas por alguna enfermedad,
discapacidad o dafio fisico como consecuencia de las complicaciones del

embarazo.

Segun datos de la Unidad de Informacion en Salud del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de El Salvador en el afio 1999, a nivel nacional el
total de partos atendidos (institucionales y por partera) fueron 105,874, de estos
28,504 fueron atendidos por parteras. En el afio 2004, a nivel nacional el total
de partos atendidos (institucionales y por parteras) fueron 87,909 de estos el

16.3 % (14,372) fueron atendidos por parteras.

Para el Ministerio de Salud de El Salvador en los ultimos afios se ha vuelto
protagénico el papel de la madre y del recién nacido, tanto asi que los
indicadores de mortalidad materna y mortalidad infantii son parametros
internacionales que reflejan la situacion y el desarrollo en salud de un
determinado pais. En El Salvador se tiene una tasa de mortalidad materna de
173 x 100,000 nacidos vivos, segun la Encuesta Nacional de Salud Familiar
(FESAL) 2002-2003.
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Dentro de las posibles causas de mortalidad materna en el pais tenemos:
las hemorragias post parto, la sepsis y los trastornos hipertensivos del
embarazo, todas relacionados mayormente con el momento del parto. Y de
estas en la mayoria de los casos, han sido mujeres que han recibido atencién

del parto de forma domiciliar por parteras.

Estas dltimas no cuentan en muchos casos con una preparacion adecuada
en la identificacion de complicaciones y riesgos tanto para la madre como para

el producto, poniendo en peligro la vida de ambos.

En este documento se presenta el informe final, de la investigacion sobre los
factores determinantes en la decision de parto domiciliar u hospitalario en
mujeres gestantes de las Unidades de Salud de el Triunfo, departamento de
Usulutan, Sesori y Tierra Blanca, departamento de San Miguel en el periodo del

1 de agosto al 23 de septiembre de 2005.

El documento se ha estructurado en seis capitulos, los cuales se detallan a

continuacion:

El Primer Capitulo, trata sobre el planteamiento del problema, en el que se
detalla los antecedentes del problema objeto de estudio, tanto a nivel nacional
como mundial, asi mismo se da a conocer la importancia del tema estudiado;
enunciando el problema a través de una pregunta general y cuatro preguntas
especificas, a las cuales se les dio respuesta. Se presentan a continuacion los

objetivos de la investigacion, tanto el general, como los especificos.
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El Segundo Capitulo, comprende el marco tedrico, el cual trata de analizar
teorias, investigaciones y antecedentes que se consideren validos para el

encuadre del estudio. Previniendo errores y guiando la investigacion.

El Tercer Capitulo, esta conformado por el sistema de hipétesis que
comprende una hipétesis general y cuatro hipotesis especificas, las que
permiten dar respuesta al fendbmeno objeto de estudio; y la operacionalizacion
de las hipotesis en variables e indicadores, que consiste en llevar el plano de lo

abstracto a lo concreto u operativo.

El Cuarto Capitulo, describe la metodologia de investigacion que incluye el
tipo de estudio realizado, las caracteristicas de la poblacién objeto de estudio,
los criterios de inclusion, las técnicas de obtencion de la informacion, el
instrumento utilizado, y se realiza una breve descripcion del procedimiento

realizado para la aplicacion del mismo.

En el Quinto Capitulo, se encuentran los resultados obtenidos de la
investigacion sobre los factores determinantes en la decision de parto domiciliar
u hospitalario en mujeres gestantes de las Unidades de Salud de El Triunfo
departamento de Usulutan, Sesori y Tierra Blanca departamento de San Miguel
en el periodo del 1 de agosto al 23 de septiembre de 2005; presentandose a
través de cuadros y graficos, incluyendo el analisis y la interpretacion realizada

por el grupo investigador.

El Sexto Capitulo, esta constituido por las conclusiones y recomendaciones

surgidas de los datos obtenidos durante la investigacion.
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Se presenta luego, la bibliografia consultada, en donde se describe cada
uno de las fuentes de informacion que fueron utilizadas para el desarrollo de la

investigacion.

Y, finalmente, se encuentran los anexos que comprende el informe, los
cuales se detallan a continuacién: Cronograma general de actividades, los
cronogramas de actividades especificas, el total de establecimientos de salud
en El Salvador 2004, la presentacion del total de partos institucionales y
atendidos por partera capacitada para los afios 1997, 1998, 1999, 2000, 2001 y
2002.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO.

El Programa de accién de la Conferencia Internacional de 1994 (Cairo)
sobre Poblacion y Desarrollo hizo un amplio llamado a favor del “derecho de
acceso de servicios apropiados de atencion en salud, que permitan a las
mujeres llevar un embarazo y parto sin riesgo” (OPS. Plan Estratégico de
Mortalidad Materna).

En 1997, durante la “Consulta Técnica sobre la Maternidad Segura” se
origino el “Programa de accion de la Maternidad Segura” el que consiste
principalmente en fomentar la maternidad sin riesgo mediante el apoyo de los

derechos humanos, sociales y econémicos de las mujeres.

En el aflo 2000, en la “Cumbre del Milenio” las Naciones Unidas adoptan la
“Declaracion del Milenio”, en la que figura un conjunto de metas para alcanzar

el desarrollo en todos los paises en el afio 2015.

Una de las metas del milenio es reducir la mortalidad materna en 75% los
niveles de 1990. Un indicador para medir el progreso en alcanzarla es la
presencia de un proveedor calificado en al menos el 80 % de los nacimientos en
el mundo para el 2015 (OPS-Reduccion de la Mortalidad y Morbilidad
Maternas).

El Population Donet Bureau (2002) estima que el 99% de las muertes
maternas se producen en paises menos desarrollados y la mayor parte de ellas
son evitables. Identifica con claridad cuatro ‘Retrasos’ en la busqueda y

obtencion de atencién a las mujeres:
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1) En el reconocimiento de los signos de peligro por parte de las mujeres y
otros miembros del hogar;

2) En la toma de decision de buscar atencion;

3) En la obtencion de atencién adecuada; y

4) En recibir atencion en el establecimiento de salud.

Para los dos primeros hay cuotas de responsabilidad claras para los

miembros del hogar al que pertenecen las mujeres.

El modelo que ha dominado los estudios de accesos a los servicios de salud
es el modelo comportamental propuesto por Andersen en 1968 de la
Universidad de Chicago que establece que el acceso a los servicios de salud
esta determinado por tres conjuntos de caracteristicas:

o Caracteristicas Predisponentes, en las que se encuentran
caracteristicas demograficas, de la estructura social y las actitudes
relacionadas a la salud.

. Caracteristicas Posibilitantes, que son factores que pueden
impedir u obstaculizar el uso de los servicios de salud, incluye recursos
individuales de la familia como el ingreso, seguro de salud y apoyo familiar
asi como recursos de la comunidad como la disponibilidad de servicios de
salud.

o Las Necesidades, proveen estimulos basicos para el uso de
servicios, se refiere a la necesidad individual percibida para dichos servicios
(Fosu, 1989).

Esto en otras palabras las caracteristicas de los individuos, del hogar y la
comunidad (Pebley, 1996).
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a) Caracteristicas de las Mujeres

Diversos estudios han encontrado que factores biolégicos como la edad y
paridad de la mujer estan asociados al uso que estas hacen de los servicios de
salud. La edad de la mujer y la edad a la primera union han sido asociadas al
uso de los servicios de salud que hacen las mujeres para la atencién del parto
(Makhlouf y Potter, 1991), entre mas joven es la mujer mayor es la probabilidad

que tiene de hacer uso de los servicios de salud para la atencidn del parto.

Short y Zhang (2004), en una investigacién sobre uso de servicios de salud
materna en el area rural de China encuentra que las mujeres con paridad
superior a dos tienen menor probabilidad de hacer uso de los servicios de salud

para la atencion del parto.

La explicacion de esta asociacion es dada por la percepcion negativa que
tienen las mujeres de hacer uso de los servicios de salud basadas en la
experiencia del embarazo y parto previo que transcurrieron en forma segura y
saludable, unido a los inconvenientes de haber tenido que ausentarse del hogar
para ser atendida (Short Y Zhang, 2004).

El alto logro educativo de las mujeres esta asociado a mayor probabilidad de
gue estas hagan uso de los servicios de salud para la atencion del parto
(Makhlouf y Potter, 1991; Pebley et al, 1996; Sanchez-Perez et al, 1997).

La experiencia de complicaciones durante el embarazo previo podria tener

incidencia en el uso de los servicios de salud para la atencion del parto, aunque

no se ha encontrado que sea estadisticamente significativo (Pebley et al, 1996).
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El resultado del embarazo anterior (nacido vivo- nacido muerto) tiene un
efecto positivo sobre el uso de los servicios de salud para la atencion del parto
(Short y Zhang, 2004).

Family Health International (1994), ha documentado que la falta de
autonomia de las mujeres, entendida como la necesidad que tienen de solicitar
‘permiso’ al conyuge o a otro miembro del hogar preferiblemente del sexo
masculino, es uno de los factores que limita el uso de los servicios de salud de

las mujeres.

La situacién del empleo de la mujer ha sido encontrada como un factor que
incide en el uso que esta hace de los servicios de salud. Las mujeres que
siempre han tenido empleo tienen mayor probabilidad de hacer uso de los

servicios de salud para la atencion del parto (Pebley et al, 1996).

b) Caracteristicas de los Hogares.

Las principales caracteristicas del hogar que han sido asociadas al uso de
servicios de salud que hace la mujer para la atencién del parto son las
relacionadas al estatus socioeconomico (Pebley et al, 1996; Fosu, 1989;
Andersen, 1968).

El numero de nifios en el hogar ha sido asociado negativamente al uso de
servicios de salud por parte de la mujer, entre mayor es el numero de nifios en
el hogar, menor es la probabilidad de la mujer de hacer uso de los servicios de

salud para la atencion del parto (Fosu, 1989; Makhlouf y Potter, 1991).

El logro educativo del conyuge de la mujer (Pebley et al, 1996) y el del jefe

del hogar al que pertenece la mujer (Sanchez-Pérez et al, 1997) han sido
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asociados positivamente al uso de servicios de salud que la mujer hace para la

atencioén del parto.

C) Caracteristicas del entorno Geogréfico.

Las mujeres del area urbana y mas aun las que residen en las capitales del
pais, provinciales o departamentales tienen mayor probabilidad de hacer uso de
los servicios de salud para la atencion del parto (Sanchez-Pérez et al, 1997;
Pebley et al, 1996; Makhlouf y Poter, 1991).

Las mujeres que viven cerca de un establecimiento de salud o que requieren
poco tiempo para llegar a el, tienen mayor probabilidad de hacer uso de los
servicios de salud para la atencion del parto (Sanchez-Pérez et al, 1997; Pebley
et al, 1996). Aunque Sandoval (2002) en un estudio sobre atencién prenatal,
parto y puerperio en el Perd, encuentra que factores contextuales como la
disponibilidad de los servicios de salud — a excepcion del hospital- no tiene
relacion significativa con la atencion prenatal, parto institucional y atencion del

puerperio, atribuyendo mayor importancia a factores individuales.

Por otra parte existen aquellas partes del globo en las que no mas del 20 %
de las mujeres tienen acceso a algun tipo de facilidad para dar a luz. Para ellas
el parto domiciliario no constituye una opcién, debido a razones de tipo
econdmica, cultural o geograficas (Mbizvo et al 1993, Onwudiego 1993, Smith
1993).

La llamada a retornar al proceso natural en muchas partes del mundo
civilizado hizo que se abrieran los paritorios a los padres y a otros miembros de
la familia, pero la ubicacion sigui6 siendo la misma: el hospital. Algunos

hospitales han realizado un esfuerzo al instalar habitaciones que se asemejen a
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un ambiente hogarefio y esto se tradujo en un incremento de la satisfaccion de
las mujeres y de un descenso en el deseo por su parte de buscar nuevas

ubicaciones para dar a luz en futuros embarazos.

Otros estudios demostraron que una primipara de bajo riesgo obstétrico,
dando a luz en un hospital universitario, en un parto de seis horas, podria llegar
a ser vista por al menos seis personas diferentes y aln asi estaria sola gran
parte de este tiempo (Donet y Osborn 1989). La rutina, la presencia de
extrafios, y el ser dejada sola durante el parto y/o nacimiento causan stress, y
éste puede interferir en la decision del lugar para dar a luz en un segundo

embarazo y posteriores.

El parto domiciliario es una practica que esta desigualmente distribuido a lo
largo del mundo. Desde 1930, se empieza la atencion obstétrica en algunos
hospitales, por consecuencia la opcion del parto domiciliario en la mayoria de
los paises desarrollados desaparecio. El sistema de atencion obstétrica en
Holanda, donde todavia mas del 30 % de las mujeres dan a luz en casa, es
excepcional en los paises industrializados (Van Altenet al 1989, Treffers et al
1990). Por otra parte, en muchos paises en desarrollo, las grandes distancias
entre las mujeres y las instituciones sanitarias restringen las opciones y hacen

del parto domiciliario su Gnica opcion.

Aunque la evaluacion de los riesgos puede ser perfectamente llevado a
cabo por matronas expertas, su consejo acerca del lugar de nacimiento, basado
en dicha evaluacion, no siempre se admite. En estos paises, muchos factores
mantienen a las mujeres alejadas de las instalaciones hospitalarias de alto

nivel.
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Estos incluyen el costo de un parto en el hospital, practicas desconocidas,
actitudes inadecuadas del personal, restricciones a la atencion de los familiares
en el parto y la frecuente necesidad de obtener permiso para otros miembros de
la familia (generalmente masculinos) antes de solicitar asistencia institucional
(Brieger et al 1994, Paolisso y Leslie 1995).

Generalmente, las mujeres de alto riesgo y de muy alto riesgo no se sienten
enfermas o muestran signos de enfermedad, asi que dan a luz en casa,

asistidas por un miembro de la familia o por alguien cercano (Kwast 1995).

Sin embargo, para que un parto domiciliario sea atendido correctamente
s6lo son necesarias unas minimas preparaciones. La matrona ha de asegurarse
de que hay agua limpia y que la habitacién tiene una temperatura 6ptima. Se ha
de lavar las manos concienzudamente. La ropa y toallas calientes han de estar
preparadas para arropar al recién nacido y mantenerlo caliente. Debe existir a
Su vez un “equipo” de parto, como recomienda la OMS para crear un campo lo

mas limpio posible de cara al nacimiento y a los cuidados del cordén umbilical.

Asi mismo deben existir facilidades de transporte en caso de que la mujer
deba ser trasladada a un centro de referencia.

En algunos paises desarrollados, se han construido paritorios dentro y fuera
de los hospitales en los que las mujeres de bajo riesgo, puedan dar a luz en un
ambiente hogarefio, atendido generalmente por matronas. En la gran mayoria
de estos centros la monitorizacion fetal electronica y la estimulacion del parto no

se usan y se hace uso minimo de analgésicos.

En un amplio informe sobre la atencion en centros de partos en EE.UU., se

describié la atencion en centros alternativos, dentro y fuera de los hospitales
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(Rooks et al 1989). Experimentos con este tipo de centros en Gran Bretafia,
Suecia y Australia demostraron que la satisfaccion de las mujeres con este tipo

de cuidados era muy superior a la del cuidado clasico.

En algunos paises desarrollados, la insatisfaccion creada por el tipo de
seguimiento especializado hizo que algunas mujeres y matronas empezaran la
practica de partos domiciliarios como confrontacion con el sistema oficial de
seguimiento del parto. Los datos estadisticos acerca de este tipo de modalidad
de parto son escasos. En partos domiciliarios planificados el nUmero de mujeres
remitidas a los hospitales y el nimero de intervenciones fue bajo. La mortalidad
peri natal y la morbilidad neonatal fueron asi mismo bajas (Bastian y Lancaster
1992).

En paises como Nepal, la propuesta de descentralizacién de la asistencia
materna se ha adaptado a las necesidades de zonas urbanas en un pais en
vias de desarrollo, donde la capacidad de un hospital para ofrecer los servicios
especializados de obstetricia que necesitan las mujeres con complicaciones en
el parto, estaba siendo desbordado por el namero total de mujeres con

embarazos de bajo riesgo — un escenario comun en muchos paises.

El desarrollo de una unidad de nacimientos de “baja tecnologia’ junto al
hospital principal, no sélo suprime la presion de la unidad de especialistas sino
gue facilita mucho poder proporcionar una atenciéon adecuada a las mujeres en
parto normal. En Lusaka, Zambia, tuvo lugar un proyecto similar a gran escala,
donde un hospital clinico universitario, que servia como centro especialista para
todo el pais, lleg6é a desbordarse por el gran numero de mujeres embarazadas

de bajo riesgo.

29



La ampliacion de la capacidad de los centros periféricos y la apertura de
nuevos centros para partos de bajo riesgo, redujo el nUmero de nacimientos en
el hospital desde unos 22,000 a unos 12,000, y al mismo tiempo, el niumero
total de nacimientos en la docena de clinicas satélites aumentdé desde unos
2,000 en 1,982 a 15,298 en 1,988.

La asistencia de mujeres de alto riesgo en el hospital, mejoré con la
disminucién del nimero de mujeres de bajo riesgo, mientras que en las
unidades periféricas se disponia de tiempo para garantizar que las mujeres de
bajo riesgo recibieran la atencion y el cuidado que requerian (Nasah y Tyndall
1994).

Entonces, ¢Donde deberia dar a luz una gestante? Se puede afirmar que
una mujer deberia dar a luz en el lugar en que ella se encuentre segura, y en el
nivel de asistencia mas "bajo” posible, en el cual el manejo correcto esté

asegurado (Federacion Internacional de Gineco Obstetricia 1982).

Para una mujer de bajo riesgo esto puede ser en casa, en una maternidad
pequefia 0 quizas en una gran maternidad de un gran hospital. Sin embargo,
debe ser un sitio donde toda la atencion y cuidados se enfoquen en sus
necesidades y su seguridad, tan cerca como sea posible de su casa y su

cultura.

30



A nivel nacional, los principales problemas politicos y sociales que influyen
en la situacion de salud y en la prestacion de servicios de salud se destacan: El
estancamiento del crecimiento econémico, un elevado crecimiento poblacional,
la prevalencia del binomio desempleo/subempleo con un 7% de desempleo
general y 29% de la poblacion econémicamente activa urbana subempleada;
y la pobreza, con 51.9% de la poblacion en pobreza relativa y 25.3% en

pobreza absoluta.

El sector de la salud estd constituido por dos subsectores: El publico,
integrado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), el
Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral (ISRI), el Bienestar Magisterial,
la Sanidad Militar y el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS); y el

privado que incluye entidades lucrativas y no lucrativas.

En 1998, la poblacién salvadorefia gasté un 8.3% del Producto Interno Bruto
en salud (165 ddlares anuales por persona). En este mismo afio el

financiamiento privado fue 54.4% del financiamiento total.

En el area de salud, el pais cuenta a nivel nacional con 27 SIBASI (Ver
anexo 11), los que poseen los siguientes establecimientos prestadores de

Servicios:

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD A NIVEL DE EL SALVADOR
30 Hospitales

367 Unidades de Salud

170 Casas de Salud

a7 Centros Rurales de Salud

(Anexo 5)
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Segun datos obtenidos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

de El Salvador se han podido registrar en los ultimos cinco afios las siguientes

cifras comparativas sobre la tendencia de partos institucionales y domiciliares:

Asi

Afio Partos Domiciliares Partos Hospitalarios
1999 28,504 77,370
2000 28,019 81,635
2001 24,006 75,188
2002 20,486 74,837
2003 16,760 73,797
(Anexos 6,7,8,9y 10)
mismo, si evaluamos los datos de los dultimos tres afios por

Departamento encontramos que en San Miguel y Usulutan, los partos atendidos

(domiciliares e institucionales) fueron:

- PARTOS ATENDIDOS POR PARTOS
ANO PARTERA. INSTITUCIONALES.
San Miguel Usulutan San Miguel Usulutan
2002 951 1126 7221 5267
2003 960 859 6818 5282
2004 751 771 N/D N/D
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Los SIBASI de San Miguel, perteneciente al departamento de San Miguel y
el de Santiago de Maria, perteneciente al departamento de Usulutan, seran
incluidos dentro del estudio, los cuales cuentan con los siguientes datos en

cuanto a poblacién y establecimientos de salud, correspondiente al afio 2004

UNIDADES DE | CASAS DE
SIBASI POBLACION HOSPITALES.
SALUD SALUD
San Miguel 363,106 25 12 1
Santiago de
_ 103,272 9 6 1
Maria

Anexo 11y 12.

UNIDAD DE SALUD DE EL TRIUNFO

La Unidad de Salud de El Triunfo se encuentra ubicada en la ciudad del
mismo nombre, en el municipio de El Triunfo del departamento de Usulutan.
Posee una poblacion estimada acumulada (Rural y urbana) de 8,747
habitantes.

Actualmente el municipio se encuentra formado por la ciudad, y cinco
cantones, con seis caserios. La ciudad se encuentra constituida por: Colonia El
Carmen, Barrio San Francisco, Col. Santa Lucia, Col. Las Flores, Barrio El

Calvario, Barrio El Centro.
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Los cinco cantones con los que cuenta son: Los Novillos, El Palén, Jicarito,

San Antonio, La Palmera. Asi mismo los caserios son: Limones, Huilihuiste,

Casas Viejas, Cerro Bonito, El Salitre, El Riito.

En un primer momento solamente funciono como Unidad de Salud Movil,

empezando a laborar en 1982, contaba con el siguiente personal: Enfermera

auxiliar, secretaria, ordenanza, y un medico que brindaba consulta dos veces

por semana. Luego se establecid con local propio en 1992 y se unio al personal

un medico permanente Director, una enfermera graduada, un promotor de

salud, y un Odontdlogo.

Actualmente se prestan los siguientes servicios de salud:

Consulta médica

Consulta Odontoldgica

Acciones antivectoriales y de saneamiento ambiental
Consulta de enfermeria

Atenciones preventivas en salud

Controles maternos e infantiles

Curaciones y aplicacion de inyecciones.

Atencién en primeros auxilios.

Segun datos de los informes estadisticos mensuales, durante el afio 2,004

se mantuvieron en control prenatal 388 mujeres; se registraron 252 partos

intrahospitalarios y 56 partos domiciliares.
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UNIDAD DE SALUD DE SESORI

La unidad de salud de Sesori se encuentra ubicada en la ciudad del mismo
nombre, en el municipio de Sesori del departamento de San Miguel. La ciudad
cabecera municipal cuenta con 475 viviendas, con un total de 6,454 habitantes
en el area urbana; en el area rural 6,383 habitantes, con una densidad
poblacional de 63.14 hab./km?.

Actualmente el municipio se encuentra formado por la ciudad, once
cantones y ochenta caserios. La ciudad esta constituida por la Colonia Libertad,
B° San Juan, B° La Carlota, B° El Centro y B° El Calvario. Los Cantones son los
siguientes: Charlaca, El Espiritu Santo, El Tablén, Las Mesas, Managuara,

Mazatepeque, Minitas, San Sebastian, Santa Rosa, Petacones y San Jacinto.

Ante la necesidad de atencion de salud en 1,968 se instal6 frente al parque
municipal un puesto de salud en el que se brindaba consulta medica a la
poblacién, posteriormente en 1,970 y bajo el proyecto de Alianza para el
Progreso se construye la Unidad de Salud de Sesori en el lugar donde se ubica

hasta el momento.

Actualmente en dicha unidad de salud se brindan los servicios basicos de

salud en todo el municipio de Sesori:

— Vigilancia epidemioldgica comunitaria.

— Promocion, educacion y fomento de la Salud.

— Fomento de la organizacion y participacion comunitaria.
— Atenciones preventivas, controles infantiles, maternos.
— Cobertura con todas las vacunas del PAI.

— Atenciones curativas y primeros auxilios.
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— Transporte de pacientes en casos de Emergencia hacia centros de

atencién del segundo nivel.

Segun datos del Informe Estadistico Mensual Acumulado del afio 2004 se
mantuvieron en control prenatal 286 mujeres, asi mismo nacieron 299 nifios de

los cuales fueron 250 partos intrahospitalarios, y 49 partos domiciliares.

UNIDAD DE SALUD DE TIERRA BLANCA

La atencién en salud de la poblacion de Tierra Blanca, perteneciente al
SIBASI San Miguel, fue por muchos afos responsabilidad del Hospital Nacional
San Juan de Dios de San Miguel, hasta en 1,989 en que se fundo la Unidad de
Salud, iniciando actividades como unidad de salud movil, la cual conté con el
siguiente personal un medico que brindaba atencion dos veces por semana,

una enfermera auxiliar y una secretaria.

En el afio 1,997 se establece como Unidad de Salud, contando con
instalaciones propias, y se incorpora al personal una enfermera graduada, un

promotor de salud y una ordenanza, actualmente laboran dos promotores.

Las atenciones que se prestan en la Unidad de Salud son: Consulta medica,
consulta de enfermeria, curaciones, aplicacion de inyecciones, pequefias
cirugias, vacunacion extra e intramural, visitas domiciliares y actividades

relacionadas con la salud ambiental.

El area geogréfica del cantdn Tierra Blanca, municipio de Chirilagua,
Departamento de San Miguel, esta compuesta por once caserios: La Manguera,
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La Chanchera, La Cuchilla, Centro del Valle, Cerro de las Campanas, Santa

Maria, La Estrechura, Riitos, El Planén, Puerto Viejo, Pajaritos.

Segun datos de la Unidad de Informacion del SIBASI San Miguel la
poblacion total hasta el afio 2,004 es de 2,533 personas, de las cuales 1,140
entran en el grupo de mujeres en edad fértil. En este mismo afio se mantuvieron
en control prenatal a 76 mujeres, asi mismo nacieron 88 nifios de los cuales 72

fueron partos intrahospitalarios y 16 fueron partos domiciliares.
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1.2. ENUNCIADO GENERAL DEL PROBLEMA.

Con base en lo anteriormente expuesto el grupo de investigacion enuncia el

problema de la siguiente manera:

¢, Cuales son los factores determinantes en la decision de parto domiciliar u
hospitalario en mujeres gestantes de las unidades de salud objeto de estudio en
el periodo de abril a octubre de 2,005?

1.3 ENUNCIADOS ESPECIFICOS DEL PROBLEMA

El grupo de trabajo también tratara de darle respuesta a los siguientes

enunciados especificos:

1. Son los factores culturales determinantes en la decision de la

embarazada sobre el lugar de atencion de parto?

2. El factor socioeconémico de la embarazada se relaciona con la
decision del lugar de atencion del parto?

3. La accesibilidad geografica a los servicios de salud es un factor que

se relaciona con la decision del lugar de atencién del parto?

4. Influye la atencion recibida en los centros de salud sobre la decision

del lugar de atencion de parto?
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Investigar cuales son los factores que influyen en la decision de parto
domiciliar u hospitalario en mujeres gestantes en las Unidades de Salud de El
Triunfo del departamento de Usulutan, Sesori y Tierra Blanca departamento de

San Miguel.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) lIdentificar los diferentes factores culturales que inciden en la mujer

gestante en la decision del lugar de atencion del parto.

b) ldentificar la relacion entre el factor socioeconémico de la mujer

gestante con la decision del lugar de atencién del parto.
c) Relacionar como el factor accesibilidad a los servicios de salud
hospitalarios incide en la decision de la mujer gestante sobre el lugar

de atencion del parto.

d) Establecer que efecto tiene la atencion recibida en los centros de

salud sobre la decision del lugar de atencion del parto.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
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2. MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

2.1.1 PARTO DOMICILIAR.

En El Salvador, el Consejo Directivo de la Asociacion Nacional Pro Infancia,
acordo en el afio 1,942, hacerle frente a la problematica médico social de la
atencién del parto, con la Direccion General de Salud, usando el curso de las
delegaciones sanitarias que registré a todas las parteras del pais y establecio
un plan de estudio, elaborando un reglamento para la ensefianza de la partera,
inaugurandose el primer curso como parteras rurales el 15 de octubre de 1943,
a cargo de la Sra. Francis Morgan, enfermera obstétrica norteamericana,
otorgandoles un certificado como PARTERA TITULADA, teniendo una duracion

de un afo.

Fue en 1974, que un grupo multidisciplinario integrado por representantes
de 15 paises latinoamericanos se reunen con el propdsito de analizar las
posibilidades de utilizar a las parteras en la Atencién Materno Infantil, fijandose
como estrategia; desarrollar Programas de Educacion continua a Parteras
Tituladas, con base a un diagndstico establecido y considerando los patrones

culturales de las comunidades.

En 1975, la Division Materno Infantil, diseiid un estudio sobre los rasgos
culturales de las parteras de El Salvador, el cual sirvido de referencia para el
disefio del Programa y de los cursos de adiestramiento. EI Gobierno de El
Salvador (GOES), firmé el Convenio ELS/74 con el Fondo de Naciones Unidas

para Actividades de la Poblacion (FNUAP), dando lugar al Programa de la
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Partera Capacitada, para el mejoramiento de la atencion materno infantil en la
poblacion, el programa se basé en capacitaciéon de 1,050 parteras tradicionales
del &rea rural, proporcionandose un adiestramiento basico, tedrico y préactico
centrado en la atencion de la madre y del nifio, estableciéndose la coordinacion
de la partera con el establecimiento de salud para obtener un nexo de
colaboracién mutua; desde esa fecha el Programa de Parteras Comunitarias se
inscribe en el paquete de programas incluidos en la Politica Mundial de Salud

para mejorar los servicios Materno-Infantil.

Segun estudios sobre patrones culturales que influyen en la aceptacion de la
usuaria sobre la atencién del parto domiciliar, se comprobdé que las mujeres
embarazadas y las parteras de las comunidades investigadas reflejan un alto
grado de analfabetismo, lo que permite la conservacion de patrones culturales
muy arraigados en relacién al embarazo, parto y puerperio, con predominio a
las tradiciones como: la antigtiedad de la partera, dar bebidas a base de hierbas
en el trabajo de parto; y costumbres como: hacer maniobras para cambiar de
posicion al nifilo, recomendar determinados alimentos en la dieta de la
parturienta, ademas le brinda confianza y es amable al brindar la atencién

solicitada a la partera.

2.1.2 PARTERAS.

Desde los tiempos precolombinos se relata que la mujer tiene siglos de
ponerse en cuclillas para parir a sus hijos y la partera acompafa a la parturienta
en el momento del parto y la atencion del recién nacido.

El Salvador no es ajeno a esta realidad; como un pueblo de origen indigena

se cuenta con la figura de la partera en el &mbito rural y urbano, aunque en este

ultimo casi ha desaparecido, actualmente se cuenta con 1942 parteras
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capacitadas®, sin contar con un subregistro de parteras empiricas dificil de

determinar.

La partera se describe generalmente por costumbre como una mujer de
edad avanzada, cuya aceptabilidad para atender partos aumenta a partir de los
40 afnos, por razones culturales; de bajo nivel educativo mayoritariamente
analfabeta por razones estructurales y socioeconémicas, catolica por tradicion,
multipara, mas de la mitad son casadas, cuya ocupacion mas frecuente es
oficios domésticos, ha aprendido el oficio de partera por si solas o bajo la
direccién de familiares o amigos, atiende alrededor de 12 partos por afio, cobra
aproximadamente $15.00 %; inicia su relacién con la embarazada alrededor del

2° - 3° trimestre del embarazo y finaliza 2 semanas después del parto.

“Las cualidades que, segun las parturientas mas distinguen a las parteras
son: la responsabilidad, la limpieza y las atenciones y en un grado menor la

destreza™.

2.1.3 PARTO HOSPITALARIO.

La asistencia prenatal comenz6 como un servicio, en 1,788 en la ciudad de
Paris, en la mayoria de los casos a madres solteras; comenzaron a ser
atendidas en el Hotel Diego y en el Hospital Salpetriére, a veces dos o tres
pacientes en una sola cama, a partir de la semana 36 de embarazo, fue asi
como el problema del alojamiento parecidé ser un objetivo mas urgente que el

tratamiento o los cuidados preventivos.

! José Humberto Velasquez, La Partera Salvadorefia. Pag. 34.
2 Maribel Ramos. “Parto atendido por Partera”. Entrevista. 13 de junio de 2005.
% José Humberto Velasquez, Op. cit. P4g. 78.
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Esto se debi6 en parte a que no se reconocié la importancia de las
urgencias peculiares al estado gravidico; y las enfermedades que se
presentaban durante el embarazo eran atendidas en salas generales, por

personal poco capacitado.

Siendo asi como a principios del siglo XX en Europa, se mostrd el primer
interés medico y cientifico efectivo por la paciente antenatal. Durante el primer
decenio del siglo XX se comenzaron a construir con este propésito las primeras
camas gineco-obstétricas, paulatinamente se fue mostrando un mayor interés
por el bienestar materno, que adopté una forma mas general y relevante hacia
finales de la primera guerra mundial, asumiéndose un especial interés en la

parturienta y el neonato.

Paralelamente surge la rama de la medicina encargada del estudio de la
reproducciéon humana, la vigilancia y el cuidado de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, conocida como Ginecologia (“La cama de la

medicina”).

El fendmeno de la migracién de la poblacion del &rea rural a la urbana ha
“obligado” a que muchas mujeres estén haciendo uso cada vez mas de salas

obstétricas para la atencion del parto ya sean estos normales o complicados.

Actualmente, en nuestro pais de forma general se brindan los servicios de
atenciéon de parto a nivel institucional, tanto en hospitales publicos como en la
red privada; teniendo un costo aproximado de $10.00 en caso de parto normal y
$20.00 en caso que ameritan ceséarea en la red de hospitales del Ministerio de

Salud Publica. En el sector privado los costos tienden a elevarse alcanzando un
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valor aproximado de $500.00 en partos normales y $700.00 en partos que

ameritan cesarea®.

2.2 SITUACION DE LA MUJER EN EL PAIS.

La poblaciéon femenina alcanza el 52.51% del total con 3.375.686 de
mujeres. Sin embargo, los hogares con jefatura de mujeres son soélo un 34%

del total.

Segun revela un sondeo nacional realizado por el Instituto Universitario de
Opinién Puablica de la Universidad Centroamericana José Simeodn Cafas (UCA),
coordinado por el Movimiento de Mujeres y auspiciado por la Asociacion de
Mujeres por la Dignidad y la Vida (Las Dignas), casi la mitad de la poblacion

salvadoreiia -48.2 %- no conoce los derechos de las mujeres

Del 51.8 por ciento de personas dijeron conocer los derechos de las mujeres
una cuarta parte de la poblacion sefalé el derecho de "no ser maltratada”, un
19.8 por ciento dijo "derecho a ser respetada”, el 14.8 por ciento hizo referencia
a la libertad e independencia de las mujeres y un 10.2 por ciento mencioné "la
igualdad”. Otros derechos citados en menor porcentaje fueron: el derecho a

trabajar, derecho a servicios sociales y a participar en politica.

Por otro lado, la poblaciéon femenina considera que dentro de los problemas
gque mas afectan a las mujeres en el pais; la situacion economica, falta de
educaciéon, el desempleo, la discriminacion de la mujer, el machismo, el

libertinaje de las mujeres y la paternidad irresponsable.

* Olga Molina de Pérez. “Parto Institucional”. Entrevista. 20 de Mayo del 2005.
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Dentro del mismo contexto, se encontré que mas de dos terceras partes de
las mujeres salvadorefias (67.2 por ciento) se sienten poco 0 nada apoyadas en
su vida diaria por los servicios que le ofrece el gobierno; como por ejemplo:
asesoria legal en caso de violencia intrafamiliar, paternidad irresponsable, salud

sexual y reproductiva, etc.

En otro ambito, la opinién de los y las salvadorefias respecto al avance en la
igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres: el 60.9 por ciento
considera que ha habido algunos o muchos avances, un 37 por ciento opina

gue los avances han sido pocos o ninguno y un 2.1 por ciento dijo no saber.

Las mujeres que no poseen un trabajo remunerado alegan como principal
razon para no trabajar fuera del hogar el cuidado de hijos e hijas en un 43.4 por
ciento de los casos, un 11.2 por ciento indicé que no necesitaba hacerlo, el 9.9
por ciento sostuvo que su pareja no se lo permitia, un 8.9 por ciento sefialé que

no encontraban trabajo

Las mujeres participan menos que los hombres en las organizaciones de la
sociedad salvadorefia. Un 77.6 por ciento de la poblacién salvadorefia no
participa de ninguna organizacion o asociacion. Del 22.4 por ciento de las
personas que participan, pertenecen en mayor medida a una organizacion
religiosa (15.1 por ciento) y sélo pequefios porcentajes afirmaron participar de

alguna politica, comunitaria o gremial entre otras.
Las mujeres participan en organizaciones religiosas en un porcentaje un

poco mayor que los hombres, pero éstos a su vez pertenecen en mayor medida

que la poblacion femenina a asociaciones politicas, comunitarias o gremiales.
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2.3 FACTORES DETERMINANTES DE LA MUJER EN LA DECISION DEL
LUGAR DE PARTO.

En la conferencia inaugural del X Congreso Mundial de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia Psicosomética (ISPOG), en1990 el
Dr. Mahamoud Fhatalla afirmé que “Las mujeres mueren dando a luz porque las
sociedades no consideran que sus vidas valen el costo necesario para
salvarlas. La esclavitud de las mujeres hacia su rol reproductivo y doméstico es
responsable por la forma en que la sociedad subestima su valor” (Fhatalla,
1992)°.

Los factores relacionados con la muerte materna son multiples y pueden
enfocarse desde dos puntos de vista: el de etiologia clinica y el de los
condicionantes socioecondmicos, culturales y geogréaficos. Sabemos que toda
mujer esta expuesta a todos los riesgos que implica el embarazo; durante ese
periodo puede tener complicaciones imprevistas que pongan su vida en peligro

y que requieran atencion medica inmediata.

Las diferencias no estan dadas por el riesgo de tener una complicacién, sino
por las oportunidades y posibilidades de acceder a una atencién oportuna,

eficaz y adecuada.

Es asi como podemos relacionar la decision de la mujer al momento del
parto sobre el lugar de la atencién con la mortalidad materna, ambos
fendmenos pueden ser afectados por diferentes factores, dentro de los cuales

se describen los siguientes:

® Disponible en www. msal.gov.ar/htm/site/pdf. 13 de junio de 2005
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2.3.1 FACTORES SOCIOECONOMICOS.

El estatus social bajo y las desventajas de muchas mujeres respecto a
menor acceso a la educacion formal, oportunidades laborales, poder de
decision dentro y fuera del hogar, y en particular su menor autonomia en las
decisiones de la vida sexual y la reproduccién, estan condicionados por
diferentes factores.

2.3.1.1 FACTORES SOCIALES.

EDUCACION.

En El Salvador la escolaridad promedio de adultos es de 5.2 afios escolares
aprobados. El 18.1% de la poblacién salvadorefia mayor de 15 afios es
analfabeta, (20.4% de las mujeres y 15.5% de los hombres). En el &rea rural
esta cifra tiende a ascender a un 30%°. Constituyendo esto una desventaja para
las mujeres, dificultando la adecuada comprensién de la informacion que se
brinda durante la atencién prenatal, respecto a las complicaciones que pueden
surgir durante el trabajo de parto.

El menor acceso a la educacion en las mujeres condiciona a una cadena de
eventos de caracter cultural que enfrascan a la mujer en roles discriminativos y
machistas, que la marginan en un papel estrictamente reproductivo y de servicio
doméstico al resto de su familia. La baja escolaridad empeora esta situacion
limitando a las mujeres a desarrollarse profesionalmente, bloqueando las

posibilidades de alcanzar un mejor nivel de vida.

® Disponible en www. lachsr. org/documents/perfildelsistemadesaluddeelsalvador-ES.pdf
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Segun datos del Ministerio de Economia, hasta el afio 2002, solamente un
20.7 % de la poblacién total alcanza un nivel de escolaridad de al menos un afio
de educacion media aprobado. Situacion que se ve afectada por el dificil acceso
a la educacion media sobre todo en el area rural, en la cual las mujeres en la

mayoria de los casos se les privan del derecho a la educacion.

Dedicandose las mujeres a labores domestica y jornadas de trabajo con el
fin de aportar ingresos econémicos para los gastos familiares, relegandose a
un segundo plano la formacién escolar. Un circulo vicioso que se viene dando
de generacién en generacion, y que no contribuye en nada en la mujer
gestante al momento de comprender la informacion sobre los riesgos que corre
durante el parto y por ende tomar decisiones inadecuadas y/o influenciadas por
familiares y allegados. Un mayor nivel educativo, se asocia a un considerable

uso de los servicios de salud, independientemente del area rural o urbana.

POBREZA.

Segun Kliksberg (1,999), la pobreza repercute en las dimensiones
fundamentales de la existencia, debido a que crea dificultades importantes en lo
que se denominan las capacidades basicas, de funcionamiento de las

personas, deteriorando la calidad de vida y acortando la esperanza de vida’.

La pobreza suele medirse en pobreza extrema, como la situacién en que se
encuentra aquella poblacion con ingresos inferiores al costo de su canasta
basica de alimentos; y pobreza relativa, como la situacion de aquella con
ingresos suficientes para adquirir la canasta de alimentos, pero insuficientes
para financiar la satisfaccibn de otras necesidades basicas como (vivienda,

salud, educacion, etc.).

" Disponible en www.oas.org
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Hasta el afio 2001, la pobreza en El Salvador afectaba a un 51.9 % de los
hogares (de estos 32.8% de hogares del area urbana y 55.4% del &rea rural). El
25.3% de los hogares salvadorefios vive en extrema pobreza (10.3% de los
hogares urbanos y 27.4% de los rurales).® Una de cada 5 personas en el sector

rural se encuentra en pobreza extrema o absoluta.

La pobreza afecta todo el ambito familiar, el papel de la mujer no es ajeno a
esta aseveracion, pues afecta en su desarrollo personal y social. El poder
adquisitivo que una familia tenga afecta directamente sobre el nivel de vida,
incluyendo la accesibilidad a los servicios de salud. Todo esto incidiendo en las

decisiones que se tomen en relacion a la atencion prenatal y el parto.
2.3.1.2 FACTORES ECONOMICOS

La remuneracion media de las mujeres sigue siendo mas baja que la de los
hombres: en el area en el area urbana la diferencia es de $ 849,48 por afio y en

el &rea rural del $ 330,98 por afio®.

La inserciéon de las mujeres en los espacios productivos contindia siendo uno
de los mayores obstaculos para su desarrollo; el sector informal continda siendo
el principal sector econdmico donde la mujer encuentra espacio para recibir
alguna remuneracion; la relacion del ingreso promedio de las mujeres en
comparacion con los hombres a nivel nacional para el afio 2000 era de 0.35, es
decir que la mujer percibe un 35% menos del salario percibido por los hombres

en trabajo o labor equivalente.

8 Disponible en www. lachsr. org/documents/perfildelsistemadesaluddeelsalvador-ES.pdf
° Disponible en www.lasdignas.org.sv/informacion/textos.php/tipo/situacion
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La division sexual del trabajo por su parte hace que los trabajos a cargo de
las mujeres sean frecuentemente los peor remunerados y la doble jornada
laboral (la jornada de trabajo fuera y dentro del hogar) expone a las mujeres a
muchas horas de trabajo comprometiendo su salud fisica y psiquica, y creando

obstaculos adicionales para que pueda atender su salud en tiempo y forma.*°

En el afio 1997, de cada 100 mujeres en edad de trabajar, 35 trabajaban o
buscaban activamente trabajo, para el 2001 la cifra subié a 40. Sin embargo,
esta cifra aun es baja comparada con la de los hombres, la cual asciende a 69
de cada 100.

Por otra parte, en el sector informal del mercado de trabajo mas de la mitad
de las personas ocupadas son mujeres, situacion que deja con mayores niveles
de vulnerabilidad a este grupo poblacional ya que en su mayoria carecen de las
prestaciones laborales establecidas por la ley.

Segun datos del Ministerio de Economia para el afio de 2,000 el costo de la
canasta bésica es de $135.65 lo cual contrasta con los ingresos de la poblacion
sobre todo en el area rural, ocupando esta la mayor parte de los ingresos,
quedando desabastecidas otras necesidades basicas como salud, educacion y

vivienda.

Los costos hospitalarios relacionados a la atencion del parto vienen a
recargar los gastos familiares, haciendo que las mujeres prescindan de este
servicio con el fin de mantener el equilibrio de la economia en el hogar;
tomando en cuenta ademas otros gastos en los que incurren los familiares de
la parturienta como son transporte hacia el hospital, alimentacion de los
familiares durante la estadia y medicamentos.

1% Disponible en www. msal.gov.ar/htm/site/pdf.
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2.3.2 FACTORES CULTURALES

“La cultura de un pueblo es el conjunto de recursos materiales e
intelectuales de que se vale para conocer y dominar la naturaleza, para servirse
de ellay procurarse una vida mas humana, mas libre por ser menos
dependiente de las fuerzas de la naturaleza y también de otros pueblos y
clases. Sin embargo en una sociedad de clases antagonicas no toda la cultura
es patrimonio de todo el pueblo pues los sectores dominantes se reservan los

elementos culturales que permiten mantener la dominacién.”*

Sumado a los factores socio-econdémicos anteriormente descritos, las
creencias, costumbres e idiosincrasias de la poblacion permiten que la atencién
del parto, sobre todo en el area rural, no busque los servicios hospitalarios, sino
guedandose en el hogar para ser atendida por la partera, personaje aceptado
por la poblacion por la confianza que proporciona.

Esto se ve reforzado por la inaccesibilidad geografica a las instituciones de
salud y los altos costos de la asistencia hospitalaria tanto publica como
privada, teniendo que utilizar los servicios de la partera comunitaria para la

atencion del parto.

Asi mismo, se puede mencionar dentro de los factores culturales las
sociedades con caracteristicas patriarcales, la cual se internaliza dentro de la
familia y la sociedad a traves del conjunto de esquemas de normas, valores,
pautas de crianza y mitos y se explica en forma radical a traves del machismo,
el cual se refiere a dos hechos interrelacionados: por una parte, a una situaciéon

social de dominio y privilegio del hombre sobre la mujer en los aspectos

130sé Humberto Velasquez, Op. cit. Pag. 18.
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econdmicos, culturales y sociales; y por otra parte, los mitos de superioridad del
hombre en muchos o todos los aspectos: biolégicos, sexual, intelectual y

emocional.

En una cultura patriarcal el poder es generado por el género masculino
sobre el femenino; esta cultura refuerza y produce valores esenciales: por una
parte la supremacia del sexo masculino y por otra la inferioridad del sexo
femenino, en torno a esto se han creado una serie de creencias sobre la mujer
y el hombre en cuanto a su personalidad. A la mujer se le identifica como:
suave, dulce, sentimental, fragil, dependiente, maternal, coqueta, sacrificada; y
al hombre como: dominante, autoritario, valiente, agresivo, audaz, sobrio,
conquistador, seguro, activo, intelectual, racional y fuerte. En cuanto a la
existencia social se designa a las mujeres al espacio doméstico, la casa y a los

hombres los espacios publicos, el mundo®?.

Dentro de estas creencias se aceptan en el ambito de atencion del parto la
idea que “el parto es cosa solo de mujeres”, “la mujer no debe ser vista por
otros hombres mas que su marido”; estas ideas errGneas afectan la decision de
la mujer embarazada al momento de escoger el sitio donde sera atendido su

parto.

El atenimiento, es otro factor cultural presente en nuestra sociedad y que
puede afectar la decision de la mujer embarazada sobre la decision del lugar
para recibir la atencién del parto; que se puede definir como un patrén cultural
gue consiste en la incapacidad de ajustar los actos del presente al futuro. Es

decir, no importa cuanto tiempo tenga la embarazada para hacer algo, siempre

12 Katrin Kasische, Marina Morales Carbonell. “Adolescencia, Salud Sexual y Reproductiva”.
Pag. 17.
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lo hace en el ultimo minuto. Depende de la percepcion del tiempo y de la

consecuente forma de administrarlo.

Esto se ve reflejado en el hecho de que no se prevé el sitio de atencion del
parto aun cuando en los controles prenatales se informa sobre la fecha
probable del parto, viéndose en la necesidad de buscar atencion hospitalaria en
ocasiones a altas horas de la noche a pesar de vivir en lugares de dificil acceso;
situaciones que se pueden evitar al trasladarse a lugares cercanos a centros
hospitalarios ya sea con familiares o amigos en las ultimas semanas del

embarazo.

2.3.3 FACTOR DE ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD.

En el pais los servicios de salud son proporcionados por el sector publico y
el sector privado, quienes concentran su atencion hospitalaria en el area
urbana, no obstante, el area rural es atendida especialmente por el sector
publico a través de las unidades de salud, casas de salud y dispensarios de

salud (Sede de los promotores de salud).

En el siguiente cuadro se puede apreciar la cantidad de centros
asistenciales que pertenecen al Ministerio de Salud Publica a nivel nacional,

disponibles para la atencion de usuarios:

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD A NIVEL DE EL SALVADOR
30 Hospitales

367 Unidades de Salud

170 Casas de Salud

47 Centros Rurales de Salud

(Anexo No. 5)
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Segun estos datos se puede establecer una relacion de habitante/hospital
de 221,272 habitantes que deben ser atendidos por cada hospital; significando
esto una sobre demanda de servicios de salud por parte de la poblacién.

Esto tiene repercusiones en la mujer del area rural al momento de decidir el
sitio de atencidn del parto, puesto que los hospitales estan restringidos a zonas
urbanas, limitando el acceso al parto institucional. Ademas contribuye a esto el
dificil acceso en las zonas rurales, debido a que cuentan en su mayoria con
caminos en los que seria limitado el traslado de pacientes, aunado la falta de
servicios basicos como alumbrado eléctrico y agua potable que acentta el
problema.

2.3.4 FACTOR DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

El sector salud esta constituido por 2 subsectores: el publico, integrado por
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el Instituto Salvadorefio de
Rehabilitacion Integral, Bienestar Magisterial, Sanidad Militar y el Instituto
Salvadoreiio del Seguro Social; y el privado que incluye entidades lucrativas y

no lucrativas.

Hasta el afio 2000 El Salvador contaba con 7,298 médicos registrados con
una razon de médicos por habitante incrementada a 12.1 médicos por cada
10,000 habitantes™. A partir de esto se deduce una sobrecarga de trabajo a
cada meédico miembro del MSPAS, que implica un menor tiempo de consulta

gue se puede invertir en cada paciente.

3 Disponible en www.lachsr.org/documents/perfildelsistemadesaluddeelsalvador-ES.pdf
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Situacién que se relaciona como se ha expuesto anteriormente con una
despersonalizacion en la consulta médica, provocando un ambiente rutinario en
las salas de atencion. Teniendo en cuenta el poco personal encargado en la
evaluacion de mujeres durante trabajo de parto en los hospitales, se crea
entonces una relacibn medico-paciente con muy poca o nhula empatia,
repercutiendo esto en las mujeres como una percepcion de maltrato, poco

interés e inseguridad.

Aunado a ello esta la norma que rige, en los hospitales del sector publico e
inclusive en los privados, que nadie mas que el medico y la enfermera pueden
acompafar a la parturienta durante su trabajo de parto, creando una brecha
entre la mujer y sus familiares. La primera se debate entonces ante la situacion

en un ambiente de soledad e inseguridad.

Dentro de este contexto se tiene también que el 63% de los hospitales
publicos de El Salvador tienen mas de 30 afos de funcionamiento, con
limitaciones en la reposicién de equipos e infraestructura y en la transferencia
tecnoldgica. Constantes dafios a la infraestructura y el equipamiento debido a
desastres naturales han afectado a los establecimientos de salud. Cerca de la
mitad de las camas hospitalarias y un 25% de la red ambulatoria fueron

afectados por los terremotos de enero y febrero de 2001.*

Esto empeora el problema de la calidad de atencion que se puede ofrecer a
los usuarios en el pais, al provocarse menor niumero de cupos disponibles asi
como ambientes hacinados y de poca intimidad. Esto se traduce en
insatisfaccion y a veces hasta “miedo” por parte de los pacientes al tipo de

atencion que pueden recibir.

¥ Disponible en www.lachsr.org/documents/perfildelsistemadesaluddeelsalvador-ES.pdf
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Las mujeres en trabajo de parto, no son ajenas a esta situacion. Provocando
salas de parto y puerperio en las cuales puede llegar a haber hasta 2 pacientes
por cama. Lo que se constituye como un factor que puede influir en la decision

de la mujer sobre donde dar a luz a sus hijos.

Ademas, el 81,22% de las mujeres que viven en El Salvador no dispone de
ningun tipo de seguro meédico. Y un 77.2% no puede acceder a ningun tipo de
atencién medica del sector privado™. Por lo que la atencién en centros del
sector publico es la Unica opcion para la mayoria de las mujeres, aun con todas

las limitantes que se han descrito.

2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

e Atencién del parto: Es el conjunto de acciones que se realizan en la
parturienta con el fin de garantizar una correcta terminacion del

embarazo que se traduce en bienestar para la madre y su recién nacido.

e Costumbre: Término utilizado para denominar las pautas, habitos o
modos peculiares de proceder y conducirse en todos los actos o una
parte de ellos. Constituye uno de los aspectos principales que forman la
personalidad distintiva de un individuo, grupo, pueblo o nacion en lo que

hace a los comportamientos regulados por la tradicién.

e Creencias: Firme asentimiento o crédito que se presta a un hecho o

noticia. Fe, conviccion, persuasion y opinion. Aceptacion como verdadera

1> Disponible en www.lasdignas.org.sv/informacion/textos.php/tipo/situacion
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de una proposicion y, por lo tanto, disposicion positiva respecto a su

validez.

Embarazo de alto riesgo: Es el que ocurre en una mujer que tiene
factores de riesgo reproductivo y\o durante el cual se presenta alguna
patologia que lo complica y que por lo tanto puede comprometer la salud

de la madre y la de su recién nacido(a)

Embarazo de bajo riesgo: Es que ocurre en una mujer que no tiene
factores de riesgo reproductivo y que transcurre Unicamente con los
cambios habituales de ese estado y por lo tanto no compromete la salud
de la madre y la de su hijo o hija.

Idiosincrasia: Condicién orgénica y psiquica de cada individuo, que lo

distingue de los demas por su manera de reaccionar.

Institucionalizacion del parto: Migracion del evento del parto en su
contexto histérico desde la atencidon domiciliar clasica hacia el area

urbana en las instituciones hospitalarias modernas.

Machismo: Es una construccion cultural, basada en la historia de la
evolucion de la socializacion de los roles de género; en esencia es un
modo particular de concebir el rol masculino basado en el mito de la
superioridad de los hombres por sobre las mujeres y en la autoridad que

"por derecho propio" tiene sobre ellas.

Mito: Alegoria, fabula. Relato o conjunto de elementos narrativos que

expresan y simbolizan de manera implicita los aspectos mas profundos
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de la existencia humana. El mito se apoya en la tradicion y en la

persistencia de creencias populares.

Mortalidad Materna: Numero anual de mujeres fallecidas por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio por cada 100 000

nacidos vivos.

Mortalidad Neonatal: Se refiere a las defunciones que ocurren antes de

cumplir veintinueve dias de edad por mil nacidos vivos.

Mortalidad Perinatal: Se refiere a las defunciones que ocurren después
de las veintiocho semanas de embarazo y durante los primeros siete

dias de nacido por mil partos de embarazos viables.

Nivel de Vida: Es el grado de capacidad que tiene una persona o grupo

social para satisfacer sus necesidades vitales mas imperantes.

Paridad Completa: Situacién en la cual una mujer, considera que el
namero de hijos que tiene, es el que desea para constituir

completamente su familia y satisface sus expectativas.

Partera titulada: Persona autorizada y experimentada en el cuidado de
mujeres embarazadas y en los partos, que ha recibido capacitacion por
parte del MSPAS, para poder brindar atencidon antes, durante y después

del parto.

Parto: Es el conjunto de fenbmenos activos y pasivos que permiten la

expulsion del feto y la placenta por via vaginal en condiciones optimas.
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e Puerperio: Periodo posterior al alumbramiento durante el cual ocurren
transformaciones progresivas anatémicas, metabdlicas y hormonales en
el que involucionan todos los cambios del proceso de la gestacion, a
excepcion de las glandulas mamarias. Su duracién promedio es de seis

semanas o cuarenta y dos dias.

e Valores: Un objetivo que hace referencia a la cualidad que hace digno
de estima a un ser o0 a un objeto, para satisfacer necesidades o
proporcionar bienestar; en sentido subjetivo lo que un hombre particular
estima o desea; las elecciones que hace cada hombre y que depende de

una escala de valores.
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CAPITULO I
SISTEMA DE HIPOTESIS

61



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1. HIPOTESIS GENERAL.

Hi: Los factores culturales, el nivel socioecondmico, la accesibilidad y la
atencion recibida en los servicios de salud son determinantes en la decision de

la mujer gestante sobre el lugar de atencion del parto.
Ho: Los factores culturales, el nivel socioecondmico, la accesibilidad y la

atencion recibida en los servicios de salud no son determinantes en la decisiéon

de la mujer gestante sobre el lugar de atencion del parto.
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3.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS.

Hiy: Los factores culturales afectan en la decision de la mujer embarazada

sobre el lugar de atencion del parto.

Hi,: El nivel socioecondmico se relaciona con la decisidbn de la mujer

gestante sobre el lugar de atencién del parto.

His: La accesibilidad a los servicios de salud afecta la decision de la mujer

gestante sobre el lugar de atencion del parto.

His: La atencion recibida en los establecimientos de salud por la

embarazada afecta su decision sobre el lugar de atencién del parto.

3.3 HIPOTESIS NULAS.

Hoi:: Los factores culturales no afectan en la decision de la mujer

embarazada sobre el lugar de atencion del parto.

Ho,: El nivel socioecondmico no se relaciona con la decision de la mujer

gestante sobre el lugar de atencion del parto.

Hos; La accesibilidad a los servicios de salud no afecta la decision de la

mujer gestante sobre el lugar de atencion del parto.

Ho,: La atencidon recibida en los establecimientos de salud por la
embarazada no afecta su decision sobre el lugar de atencién del parto.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS EN VARIABLES E INDICADORES.

) DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES
CONCEPTUAL
Hi: Los factores culturales, | Los factores Cultura: Comprende el - Religion.

el nivel socioeconémico, la
accesibilidad y la atencién
recibida en los servicios de
salud son determinantes en
la decision de la mujer
gestante sobre el lugar de

atencion del parto.

culturales, el
nivel
socioecondmico,
la accesibilidad
y atencion
recibida en los
servicios de

salud.

conjunto de rasgos que
caracterizan los modos de
vida y se manifiesta a
través de modos de
actuar y de pensar que
son creados y
transmitidos por los

individuos.

- Numero de parteras conocidas.
- Aceptacion de la partera.

- Aceptaciéon del medico.

- Asistencia controles prenatales.
- Planificacion de la atencién del
parto.

- Aceptacién de la pareja a los

servicios de salud.
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HIPOTESIS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

Hi: Los factores culturales,
el nivel socioecondmico, la
accesibilidad y la atencién
recibida en los servicios de
salud son determinantes en
la decision de la mujer
gestante sobre el lugar de
atencion del parto.

Factores
Socioeconomicos:
posicion personal o
familiar dentro de una
jerarquia establecida, con
arreglo, principalmente, al
nivel de ingresos,
conforme a los valores de

la sociedad.

- Edad.

- Estado familiar

- Procedencia.

- Numero de Hijos.

- Caracteristicas de la vivienda.

- Tenencia de la vivienda.

- Ocupacion.

- Ingreso familiar.

- Acceso a servicios basicos (agua
potable, luz, aguas negras,
escuelas, recoleccion de basura).
- Alfabetismo.

- Nivel de escolaridad.
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HIPOTESIS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

Hi: Los factores
culturales, el nivel
socioeconémico, la
accesibilidad y la
atencion recibida en los
servicios de salud son
determinantes en la
decision de la mujer
gestante sobre el lugar

de atencion del parto.

Accesibilidad: Se
refiere a la facilidad
de acceder a un lugar,
una persona o una
cosa. Se deben de
tener en cuenta
también aspectos
ligados a los costos,
al tiempo y los
esfuerzos aceptados

para alcanzarlos.

- Costo de la atencion.

-Costo de transporte.

-Tiempo de traslado desde su casa
a un centro de salud.

- Tipo de transporte.

- Percepcion del problema de salud.
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HIPOTESIS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

Hi: Los factores
culturales, el nivel
socioecondmico, la
accesibilidad y la
atencion recibida en los
servicios de salud son
determinantes en la
decision de la mujer
gestante sobre el lugar
de atencion del parto.

Atencion en salud:
Conjunto de medios
directos y
especificos
destinados a tener
al alcance al mayor
namero de
personas o familias
con recursos de
diagnostico,
tratamiento o

rehabilitacion.

- Tiempo de espera para recibir
atencion en controles prenatales.

- Conocimiento de riesgos del
embrazo y parto.

- Lugar de atencion de partos previos.
- Tiempo de atencion recibida en
controles prenatales.

- Resultado del parto anterior.
-Opinién sobre el personal de salud.

- Conserjeria recibida durante el

control prenatal.
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HIPOTESIS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

Hi: Los factores
culturales, el nivel
socioecondmico, la
accesibilidad y la
atencion recibida en
los servicios de salud
son determinantes en
la decision de la mujer
gestante sobre el lugar
de atencion del parto.

Lugar de atencion del

parto.

Parto Domiciliar: Es el
conjunto de fenébmenos
activos y pasivos que
permiten la expulsién del
feto y la placenta por via
vaginal llevado a cabo en
el hogar de las
embarazadas atendido en
la mayoria de los casos

por partera.

Parto Hospitalario: Es el
conjunto de fendbmenos
activos y pasivos que
permiten la expulsion del
feto y la placenta en
condiciones optimas
llevado a cabo en un
establecimiento de salud
atendido en la mayoria de
los casos por medico.

-Numero de partos atendidos a nivel

domiciliar.

-Numero de partos atendidos a nivel
hospitalario.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizd una investigacion de tipo Cuali-Cuantitativo por el nivel de
recoleccion, medicion y andlisis de la informacién. Se procuro en el aspecto
cualitativo recuperar para el andlisis parte de la complejidad de la persona en
estudio y de sus modos de ser y de hacer en el medio que lo rodeaba. Lo

cuantitativo se abarca en el aspecto numérico de la investigacion.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y el registro de la informacién
Prospectivo.

Porque se investigaron los diferentes factores relacionados en la
decisiébn de parto domiciliar u hospitalario en las embarazadas que
consulten en las unidades de salud en estudio en el periodo de julio a
septiembre de 2005.

Segun el periodo y secuencia del estudio
Transversal.
Porque se estudiaron los fendbmenos conforme ocurrian; haciendo un

corte en el tiempo en el periodo ya descrito sin ningln seguimiento posterior.

Segun el analisis y alcance de los resultados la investigacién se caracteriza
por ser:
Analitica.
Porque se dio respuesta a cuales factores estan relacionados con el
fendmeno de estudio. Ademas identifico cual fue el efecto de estos factores

sobre la decision de la poblacién objeto de estudio.
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De Campo.

Porque la fuente de datos se encuentra en informacion de primera mano, es
decir que se obtuvieron de las personas objeto de estudio directamente, a
través de las técnicas de trabajo como: La encuesta y la entrevista, utilizando

para esto la cédula de entrevista.

4.2 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.

La poblacion que se tom6 en cuenta para la realizacion del estudio
corresponde a todas las embarazadas que se han inscrito y asistieron a sus
controles prenatales en las tres unidades de salud en estudio durante el periodo

que comprendio la investigacion.

INVESTIGADOR UNIDAD DE SALUD EMBAIIQ\I:Z[:ZAS
Hazel Karen Molina El Triunfo 50
Félix Antonio Reyes Sesori 75
Carlos José Ventura Tierra Blanca 25
Total 150

Fuente: Libros de Programa de Control Prenatal en las diferentes Unidades de Salud en

estudio.

No se pudo determinar una muestra utilizando un método estadistico,
debido a las caracteristicas propias de la poblacion en estudio: Se tuvieron
pacientes embarazadas que verificaron su parto mientras se desarrollaba la
investigacion, y al mismo tiempo habia otro grupo de mujeres que se inscribian
en el programa de control prenatal; lo que provocaba un namero variable de
pacientes en el tiempo que duro el estudio, razén por la cual era dificil

determinar una muestra exacta, aunado a ello el grupo poblacional al que se
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dirigié la investigacion era pequefio, y se pretendia obtener la informacién

directamente de las pacientes, por lo tanto la poblacién fue de 150 mujeres.

Criterios de Inclusion:

Mujeres embarazadas que se encuentren inscritas en el programa de control
prenatal en las unidades de salud en estudio.

4.3 TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

Entre las técnicas que se utilizaron estan:

Documental bibliografica: Esta permitié la obtencion de informacion de
libros, diccionarios especializados y programas de control prenatal y atencién

del parto.

Documental escrita: A través de ésta se consultaron los libros de control

prenatal en cada unidad de salud en estudio.

Documental hemerogréafica: Esta facilito obtener informacion de tesis,

paginas electronicas y revistas.

4.4 TECNICAS DE TRABAJO DE CAMPO.

Entre estas técnicas se encuentran: La entrevista y la encuesta.

a. La Entrevista: Por medio de la cual se obtuvieron datos de informantes

claves, un médico ginecélogo y una partera calificada.
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b. La Encuesta: Por medio de la cual se recopilo informacion sobre la
poblacién objeto de estudio. Los datos obtenidos a través de esta técnica
ayudaron a identificar los factores determinantes en la decision de parto
domiciliar u hospitalario en mujeres gestantes de las comunidades en
estudio. La informacion recogida con esta técnica se empleo para poder

realizar un anélisis cuali-cuantitativo.

4.5 INSTRUMENTOS.

Para la investigacion documental se utilizaron las fichas bibliograficas,

hemerograficas y archivoldgicas.

Para la investigacién de campo se utiliz6 la guia de entrevista y la cédula de
entrevista, elaborada con preguntas abiertas ( 9) y cerradas (35 ); la cual se
dirigid a mujeres gestantes inscritas en el programa de control prenatal en las

unidades de salud en estudio.(Ver Anexo 13)

4.6 PROCEDIMIENTO.

Planificacion.

En un primer momento se realizé la discusion del tema a investigar por parte
del grupo de trabajo con el docente asesor; ademéas se delimitd el area de
trabajo en la cual se realizaria la investigacion. Asi mismo, se determind la
poblacion objeto de estudio y el tiempo de planeacién y ejecucion. Se realizé
una revision bibliografica, hemerografica y archivolégica que sustentaba la
investigacion. Se elabor6 y presenté el perfil de investigacion, y luego se

elaboro el protocolo de investigacion.
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Ejecucion.
Se aplicaron siete cédulas de entrevista por semana durante las primeras
seis semanas de ejecucion y ocho cédulas de entrevista en la séptima semana

por cada integrante del grupo investigador.

Dicha aplicacion de instrumentos se realizé durante los controles prenatales
de las pacientes en estudio, para lo cual primeramente se entabléo empatia con
la paciente, a través de la consejeria y explicacion del objetivo de la
investigacion. Detallando los beneficios que ésta traera para la Unidad de Salud
y el resto de la comunidad. Se usaron las normas para la realizacion del
examen fisico obstétrico como parte del control prenatal, necesitando para ello:
Estetoscopio 6 fetoscopio, tensiometro, cinta métrica, bascula de pie y la
palpacién bimanual por parte del examinador, posterior a ello se aplico la
cédula de entrevista y se di6 la consejeria. El procedimiento se realizé de igual

manera en las tres unidades de salud.

La distribuciéon de instrumentos para la recoleccion de datos se hizo de la

siguiente manera:

NUMERO DE
INVESTIGADOR LUGAR DE ENTREVISTAS
ENTREVISTAS
Hazel Karen Molina '
_ U/S El Triunfo 50
Aguilar
Félix Antonio Reyes _
U/S Sesori 75
Carlos José Ventura
Carlos José Ventura .
U/S Tierra Blanca 25
Ayala
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Dentro de la ejecucién se determiné que fuese equitativa la distribucion de
los instrumentos, por lo que el integrante del grupo Carlos José Ventura se
trasladé a la Unidad de Salud de Sesori para apoyar la aplicacion de las
cedulas de entrevista. Una vez obtenida la informacion, se procedio a realizar la
tabulacion de los datos recogidos, para lo cual se utilizo la Técnica de Palotes
en el conteo de las respuestas. Dichas respuestas previamente se habian
categorizado para facilitar la agrupacion de datos similares. Tabuladas las
respuestas se disefiaron cuadros para la presentacion de la informacion, en los
cuales se detallo: Frecuencia de las respuestas con base a las categorias, asi
como porcentajes en relacion al total de las respuestas. Asi mismo, se
utilizaron las técnicas de representacion grafica de los resultados a través del
formato de pastel y barras, que sirvieron en el andlisis de las respuestas
obtenidas. El método estadistico utilizado para la interpretaciéon de los
resultados fue, la Comparacion de Porcentajes. Luego se elaboraron las
conclusiones y recomendaciones; todo lo anterior se plasmo en el informe final,

el cual se presento en forma escrita y oral.
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CAPITULO V
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se dan a conocer los resultados acerca de la investigacion
realizada en las Unidades de Salud de El Triunfo departamento de Usulutan,
Sesori y Tierra Blanca departamento de San Miguel; sobre los factores
determinantes en la decisidbn de parto domiciliar u hospitalario en mujeres

gestantes, durante el periodo del 1 de agosto al 23 de septiembre de 2005.

Los datos que a continuacion se presentan se obtuvieron a través de una
cedula de entrevista, elaborada con preguntas abiertas y cerradas, dirigida a las
mujeres embarazadas, que cumplian con los criterios de inclusion y que

asistieron a los controles prenatales a las Unidades de Salud en estudio.

Luego, de la obtencion de datos se procedié a la tabulacién, analisis e
interpretacion de los resultados. Para esta parte se utilizaron cuadros de dos o

triple entrada, realizando el cruce de preguntas.

Para la tabulaciéon de los datos se utiliz6 el método estadistico

porcentual, cuya formula es la siguiente:

Porcentaje = Fr. x 100
N
Donde:
% = Tanto por ciento que se encuentra en el total del estudio.
Fr.= NuUmero de veces que se repite el dato.
100 = Constante de la muestra.

N = Total de casos

Los resultados se presentan graficamente para su presentacion.
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5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Cuadro No. 1
Pregunta:
Edad
Edad Frecuencia Porcentaje
15-19 afos 54 36%
20-24 anos 39 26%
25-29 afos 30 20%
30-34 afos 15 10%
35-39 afios 12 8%
Total 150 100%
Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
ANALISIS:

En el cuadro No. 1 se puede apreciar la frecuencia de las edades en las cuales
oscilo la poblacion encuestada, pudiéndose reflejar una tendencia del 36 % en
las mujeres entre los 15 y los 19 afios, luego entre las edades de 20 a 24 afos
hubo un 26 %. Siguiendo la categoria de 25 a 29 afios con un 20 % de los
resultados y en menor nimero de frecuencia se encuentra el grupo etareo de

30 a 39 afios con un 10 %.
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Gréafico No. 1

Edad

35-39
30-34
Afos 25-29
20-24

15-19

Fuente: Cuadro No. 1

INTERPRETACION:

Los resultados del grafico anterior demuestran que la mayor parte de las
mujeres de las Unidades de Salud en estudio, inscritas en el programa de
control prenatal estan entre las edades de 15 - 19 afios. Relacionandose con lo
expuesto en el planteamiento del problema, donde se recalca que la edad de la
mujer se asocia al uso de los servicios de salud; entre mas joven es la mujer,
mayor es la probabilidad que tiene de hacer uso de los servicios de salud
(Makhlouf y Potter, 1991). Las mujeres de mayor edad, fueron las que menos
se encontraron entre las encuestadas, pudiéndose explicar a través del hecho
gue experiencias previas de embarazos y partos seguros y saludables, sin
ausentarse de sus hogares, constituyen una percepcion negativa hacia los

servicios de salud (Short y Zhang).
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Pregunta:

Procedencia.

Cuadro No. 2

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 32 21%
Rural 118 79%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

En este cuadro se observa que la poblacion encuestada en su gran mayoria

proviene del area rural 79 % y en menor porcentaje provienen del area urbana

21 %.

Gréafico No. 2.

118

Procedencia

32

O Urbano
O Rural

Fuente: Cuadro No. 2.
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INTERPRETACION:

La mayoria de las mujeres que consultan las Unidades de Salud inscritas en el
programa de control materno, pertenecen al area rural debido a que es su
opcion mas cercana y existe una mayor distancia hacia los hospitales, ademas
el costo de traslado es mayor a un Hospital que a la Unidad de Salud;
condicionado por los bajos ingresos econémicos con los que cuentan. Cabe
mencionar que de las tres Unidades de Salud en estudio, dos se encuentra en

areas rurales, lo cual se relaciona con los datos obtenidos.

Cuadro No. 3.
Pregunta:

Grupo Religioso.

Grupo . .
o Frecuencia Porcentaje
Religioso
Catdlica 86 57.30%
Protestante 44 29.30%
Ninguna 20 13.30%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

El tipo de religion predominante encontrado durante la investigacién fue la
religion catélica, con un 57.30 % de la poblacion encuestada; seguida de la
protestante, en un 29.30 %; ademéas un 13.30 % asegurd no pertenecer a

ningun grupo religioso en especial.
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Gréafico No. 3.

Grupo Religioso

100+

80
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40+

20

Catodlica Protestante Ninguna

Fuente: Cuadro No. 3.

INTERPRETACION:

A pesar de un mayoria catolica entre las encuestadas, no se comprobo al
compararlo con el lugar que la mujer desea para atender su parto (Como se
detalla adelante), una relacidon significativa que constituya un factor

determinante en esta decision.
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Cuadro No. 4.
Preguntas:

Sabe leer y escribir?

Escolaridad.

Sabe leer y escribir | Fr. % Escolaridad Fr. %

Si 111 74% |1° Ciclo 33 30%

No 39 26% |2°Ciclo 39 35%
3° Ciclo 32 29%
Bachillerato 7 6%

Total 150 | 100% |Total 111 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

En el cuadro No 4 se puede apreciar que la mayoria de las personas
encuestadas saben leer y escribir, alcanzando un 74 %. De estas, tienen una
escolaridad basica entre 2°y 3° ciclo un 64 % (35 % y 29 % respectivamente).
No asi la educacion media que se encontré en un 6 % solamente.

Cabe mencionar que del total de mujeres encuestadas un 26 % se encuentra en

condicién analfabeta.
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Gréafico No. 4

Sabe leer y escribir

111

Si No

Fuente: Cuadro No. 4.

Gréafico No. 5.

Escolaridad

Bachillerato

3°Ciclo

2°Ciclo

PCiclo

Fuente: Cuadro No. 4.
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INTERPRETACION:

De la poblacion estudiada se pudo encontrar que la gran mayoria sabe leer y
escribir, alcanzando un nivel educativo promedio de 20 ciclo de educacion
basica. En este contexto, el alto logro educativo esta asociado a mayor
probabilidad de que las mujeres hagan uso de los servicios de salud para la
atencion del parto (Makhlouf y Potter). En nuestro pais el 20.4 % de las mujeres
en el area rural son analfabetas, siendo pocas las mujeres que tienen acceso a
educacion, constituye esto una desventaja al dificultar la comprension de la
informacion que se brinda en los controles prenatales, influyendo en la decisién
del lugar de atencion del parto. Asi mismo, las mujeres en &rea rural se dedican
a labores domesticas y jornadas de trabajo con el fin de aportar ingresos
econdémicos para los gastos familiares, relegandose a un segundo plano la

formacioén escolar.

Cuadro No. 5.

Preguntas:
Hay escuela en su comunidad?
Hasta que grado?

A gué distancia en tiempo se encuentra desde su casa?
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Hay

escuela Hasta que A que
Fr. % Fr. % ] ) Fr. %
en su grado distancia
comunidad
i i 1 horao
Si 150 | 100% 1° Ciclo 6 4% 149 |99.3%
menos
No 0 0% 2° Ciclo 50 33.3% | 2 horas 1 0.70%
3° Ciclo 62 41.3%
Bachillerato 27 18%
No sabe /
5 3.3%
No responde
Total 150 | 100% Total 150 100% Total 150 | 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

Gréafico No. 6.

Hay escuelaen su comunidad

o Si
B No

Fuente: Cuadro No. 5.
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Gréafico No. 7.

Hasta que grado

No sabe / No responde
Bachillerato
3°Ciclo

2°Ciclo

I°Ciclo

Fuente: Cuadro No. 5.

Grafico No. 8.

Distanciaen horas de laescuelacercana

149
@ 1 hora o menos

@ 2 horas

Fuente: Cuadro No. 5.
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ANALISIS:

En el cuadro No 5 se encuentra que el 100 % de las personas encuestadas
tienen accesibilidad geografica a por lo menos una escuela.

Se describe la escolaridad de las escuelas cercanas a la poblacién encuestada
asi, educacion de 1° ciclo en un 4 %, 2° ciclo un 33.3 % y 3° ciclo un 41.3 %.
Bachillerato solamente fue mencionado por el 18 %.

Un 3.3 % afirmo desconocer hasta que grado llega la educacion de la escuela
mas cercana a su hogar.

Se puede determinar que hasta a un 99.30 % de la poblacidén la escuela se
encuentra a una distancia igual o menor a 1 hora, solamente una persona

afirmo que la escuela esta a una distancia de 2 horas.

INTERPRETACION:

Los cuadros anteriores demuestran que la accesibilidad a la educacién basica
se encuentra al alcance de todas las encuestadas, lo que contrasta con el grado
de analfabetismo encontrado indicando que las escuelas estan cerca, pero las
personas no asisten, ya sea por que no le dan importancia, por contribuir al
ingreso economico familiar, o por razones culturales.

Esto influye el fendmeno objeto de estudio; una mujer que conoce y comprende
los riesgos de un parto y toma en cuenta las recomendaciones brindadas por el
personal de salud, durante los controles prenatales, buscara el sitio donde

tenga menor riesgo y mayor probabilidad de éxito durante el parto.
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Cuadro No. 6
Pregunta:

Estado familiar?

Estado familiar Frecuencia Porcentaje
Unién Libre 102 68%
Casada 30 20%
Soltera 18 12%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:
El cuadro No 6 describe el estado familiar mas frecuente de las personas
encuestadas, asi: Un 20 % de las mujeres encuestadas se encuentran casadas,

un 68 % en union libre, y solo un 12 % refiri6 su estado civil como soltera.
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Gréafico No. 9.

Estado familiar

120+ 102

Union Libre Casada Soltera

Fuente: Cuadro No. 6

INTERPRETACION:

Segun Family Health Internacional determino que la falta de autonomia de las
mujeres con respecto a la aprobacion de la pareja al uso de los servicios de
salud, es uno de los factores que limita el uso de los mismos. Relacionandose
con los datos obtenidos, que presentan las mujeres con la caracteristica de
pertenecer al area rural, y en su mayoria (88 %) con algun vinculo marital. En
este mismo contexto veremos mas adelante, a un 58 % de las encuestadas,
gue manifestd haber discutido con su pareja sobre el lugar de atencién del
parto, lo que demuestra la influencia que tiene el esposo o compafiero sobre

esta decision.
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Cuadro No. 7
Pregunta:

Cuantas personas viven en su casa?

Personas por vivienda Frecuencia Porcentaje
2 personas 20 13.30%
3-5 personas 67 44.70%
6-9 personas 57 38%
>10 personas 6 4%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

En el cuadro No 7 podemos identificar que la mayor parte de los hogares
poseen una familia constituida con 3 -5 personas en un 44.70 % de las
respuestas, seguidos de aquellas familias que poseen entre 6-9 personas con
un 38 %; en menor porcentaje aparecen aquellas familias con 2 personas o mas

de 10 personas, con un 13.30 % y 4 % respectivamente.
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Gréafico No. 10.

Personas por vivienda

2 3-5 6-9 >10
personas personas personas personas

Fuente: Cuadro No. 7

INTERPRETACION:

En la mayor parte de las respuestas se encontr6 que vivian entre 3 — 5
personas por familia, seguido de los hogares con 6 — 9 personas, pudiéndose
observar una alta densidad poblacional, lo cual empeora la situacion econémica
familiar, limitando las opciones de las mujeres en el momento de decidir el lugar
de atencion del parto. Los gastos familiares son prioridad ante las necesidades

relacionadas a la salud de la mujer gestante.
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Preguntas:

Ocupacion?

Cuadro No. 8

Salario?

Ocupacion Fr. % Salario Fr. %
Empleada 2 1.40% |<$75 10 6.0%
Ama de casa 124 | 82.60% |$76 - $150 12 8%
Trabajo
Informal 24 16% | $151 - $225 2 1.40%

$226 - $300 2 1.40%
Sin salario 124 | 82.60%
Total 150 100% |Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

Gréafico No. 11.
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Fuente: Cuadro No. 8
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Gréafico No 12.

Salario Mensual

Sin salario 124
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Fuente: Cuadro No. 8

ANALISIS:

El cuadro No 8 demuestra que la mayor parte de las mujeres encuestadas, un
82.6 % se desempefian como amas de casa, un porcentaje menor afirmo llevar
a cabo trabajos informales 16 % (vendedoras ambulantes, brazeras,
lavanderas); y solamente el 1.40 % de la poblacidn refirid ser empleada.

En el cuadro se puede apreciar también, como la tendencia mas alta con
respecto a salario, es no percibir remuneraciéon econémica por el trabajo que
desempefian en un 82.60 % de la poblacion. Un 8 % percibe un salario de $ 76
a $ 150, un 6.60 % recibe menos de $ 75 por su trabajo. Solamente un 1.4 %

respondio tener un salario entre $ 151 a $ 225y $ 226 a $ 300 respectivamente.
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INTERPRETACION:

La mayor parte de las encuestadas se dedica a las labores del hogar, lo cual se
relaciona con mas responsabilidades con respecto a la familia, esto se
convierte en una limitante al momento de decidir donde atender el parto,
anteponiendo dichas responsabilidades a su propio bienestar. Asi mismo los
resultados se traducen en una menor o ninguna remuneracion econémica para
la mujer, dejando muchos gastos relacionados a su salud, en segundo plano
después de los gastos familiares.

El grafico No 12 demuestra claramente que la mayoria de las mujeres
encuestadas no perciben ningun salario, lo cual implica poco poder adquisitivo,
incluyendo los gastos relacionados a su salud; asi mismo dentro de las mujeres
que reciben salario la mayor parte percibe menos de $ 150 lo cual corresponde
a los gastos familiares promedio, dejando desabastecidas areas importantes

como la de salud.

Cuadro No 9.
Pregunta:
Ingreso familiar?
Ingreso Familiar _ )
. Frecuencia Porcentaje

Promedio Mensual
< $100 79 52.60%
$101 - $200 67 44.60%
$201 - $300 1 0.70%
$301 - $400 1 0.70%
> $400 2 1.40%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

En este cuadro se encuentran los datos del ingreso promedio mensual por
familia encuestada, arrojando los siguientes datos: el 52.60 % de la poblacién
obtiene menos de $ 100 al mes, el 44.60 % percibe entre $ 101 y $200; el resto
se divide entre las categorias de $201 a $300 (0.70 %), $301 a $400 (0.70 %) y
mas de $400 (1.40 %).

Grafico No. 13
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Fuente: Cuadro No. 9.

INTERPRETACION:

La mayor parte de las encuestadas se encuentra en el grupo de las que no
perciben ningun salario, lo que se relaciona con el grafico anterior en el que se
puede observar una mayor frecuencia en el rango de menos de 100 dodlares

mensuales como ingreso familiar. Siendo el costo de la canasta basica de
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135.65 délares, contrasta con los datos de las encuestadas, que en su mayoria
no cuentan con los ingresos para suplir estas necesidades. Ubicandose
entonces en un nivel de pobreza extrema, provocando que las mujeres
prescindan de los servicios hospitalarios relacionados a la atencion del parto,

con el fin de mantener el equilibrio de la economia en el hogar.

Cuadro No 10.
Pregunta:

Posee agua intradomiciliar, electricidad y teléfono?

Servicios basicos

Frecuencia Porcentaje

Agua Intradomiciliar

Si 85 56.70%
No 65 43.30%
Total 150 100%

Luz Eléctrica

Si 104 69.30%
No 46 30.70%
Total 150 100%
Teléfono
Si 35 23.30%
No 115 76.70%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

El cuadro No 10 presenta una informacion que ayuda a crear un panorama
general en cuanto a asistencia en los servicios basicos de las comunidades en
estudio, asi se tiene:

El acceso a agua intradomiciliar es del 56.70 % de toda la poblacion
encuestada, restando un 43.30 % que no recibe este servicio.

El 69.30 % de las personas encuestadas tiene acceso a electricidad y un 30.70
% no obtiene este servicio.

Ademas se encuentra que solamente el 23.30 % de la poblacion objeto de
estudio posee acceso a servicios telefonicos, mientras que el 76.70 % de las

mujeres nNo posee este servicio.

Gréafico No 14
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Fuente: Cuadro No. 10
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INTERPRETACION:

En la poblacion encuestada, segun el grafico anterior, se demuestra que no
todas cuentan con los servicios basicos de agua y luz, lo que se relaciona con
los bajos ingresos que se demostraron anteriormente. No asi con el servicio
telefonico, el cual la mayoria no lo posee, debido a las caracteristicas propias

del area rural, en donde es menos accesible este servicio en comparacion con

la zona urbana.

Cuadro No 11

Preguntas:

Cuanto tiempo que se tarda en llegar a la unidad de salud?

En que se transporta?

Cuanto gasta?

Tiempo en Cuanto
Fr. % Transporte | Fr. % Fr. %
llegar U/S gasta?
< 30 min. 65 | 43.30% A pie 89 | 59.30% <$1 46 | 30.70%
30 -60 min. | 53 | 35.30% Bus 61 40.7% $1-$3 | 92 | 61.30%
1h. - 2h. 31 | 20.70% $4 - $5 9 6%
>2h. 1 0.70% > $5 3 2%
Total 150 | 100% Total 150 100% Total 150 | 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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Gréafico No 15
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Fuente: Cuadro No. 11

Grafico No 16
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Fuente: Cuadro No. 11
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Gréafico No 17
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Fuente: Cuadro No. 11

ANALISIS:

El cuadro No 11 ayuda a determinar el tiempo que se tardan en llegar a los
establecimientos de salud las usuarias de los mismos, incluidas en el estudio.
Asi el 43.30 % de la poblacién se tarda menos de treinta minutos en llegar a la
Unidad de Salud que consulta, el 35.30 % se tarda entre 31 minutos a 1 hora
desde su hogar, un 20.70 % de las encuestadas se tardan entre 1 a 2 horas; y
solo el 0.70 % se encuentra a un tiempo mayor de 2 horas de la Unidad de
Salud. También se encuentra el medio de transporte que utilizan las
encuestadas para acudir a los centros de salud mas cercanos, asi el 59.30 %
de las mujeres se desplaza a pie para llegar a las Unidades de Salud; el
40.70 % restante se desplaza utilizando autobuses. Asi mismo, se brinda

informacion acerca del gasto que realizan por cada vez que pasan consulta en
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la Unidad de Salud, encontrando lo siguiente: un 61.30 % de la poblacién gasta

entre $1a$ 3; el 30.70 % gasta menos de $ 1; y el 8 % gastan mas de $ 4.

INTERPRETACION:

La mayoria de mujeres encuestadas residen a menos de una hora de los
establecimientos de salud en estudio, lo cual refleja la accesibilidad que tienen
a ellos en el aspecto geogréfico. A pesar de esto en muchos casos existe poco
interés en asistir a los controles prenatales, limitandose en ocasiones a la
consulta de inscripcion. Priorizando las labores domesticas antes que el
cuidado de su salud, debido a que la mayoria son amas de casa y tienen
familias numerosas.

Al mismo tiempo, dada la cercania que se pudo comprobar en los cuadros
anteriores, de la vivienda de las encuestadas con respecto a los
establecimientos de salud se evidencia que la mayoria se trasporta a pie a sus
controles prenatales. Asi, mismo el gasto en que incurren es relativamente
elevado en comparaciéon con los ingresos promedio que se demostraron con

anterioridad, limitando en ocasiones el acceso a los servicios de salud.

102



Cuadro No 12.
Preguntas:
En su comunidad hay parteras?
Cuantas?

Vive alguna cerca de su casa?

Hay Vive Numero de

partera | Fr. % cerca | Fr. % Parteras Fr %

Si 117 | 78% |Si 81 |69.20% |1 partera 71 | 60.60%

No 33 | 22% [No 36 |30.80% |2 parteras 32 | 11.90%
3 parteras 14 | 27.50%

Total 150 | 100% | Total 117 | 100% |Total 117 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio

Gréafico No. 18
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Fuente: Cuadro No. 12.
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Gréafico No. 19
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Fuente: Cuadro No. 12

Gréafico No. 20
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Fuente: Cuadro No. 12
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ANALISIS:

En el cuadro No. 12 se da respuesta a la interrogante si hay partera(s) en la
comunidad, siendo 117 de las encuestadas las que respondieron
afirmativamente, lo que corresponde a un 78 % de las respuestas, y un 22 %
manifestaron que no. Se investigé el nUmero de parteras con las que cuentan
las comunidades en estudio, un 60.6 % respondié que hay por lo menos una
partera, un 27.5 % de las mujeres respondieron que hay tres parteras en su
comunidad y solo un 11.9 % refiere que hay dos parteras. Asi mismo, de las
mujeres encuestadas un 69.2 % refirid que una partera vive cerca de su casa,

mientras que un 30.8 % dijo que no.

INTERPRETACION:

Se puede demostrar con los resultados que la presencia de parteras en las
comunidades en estudio es alta, lo que la convierte en una opcion factible para
la atencion del parto. Asi mismo la mayor frecuencia, en cuanto al nimero de
parteras, corresponde a una o dos parteras en la misma comunidad, incluso
hasta tres en algunas comunidades, a diferencia de centros de atencién
hospitalaria, los cuales son mas escasos y se encuentran a mayores distancias
con respeto a la poblacion en estudio. Ya que a nivel nacional, el Ministerio de
Salud cuenta solamente con 30 hospitales para atender a toda la poblacién en
el pais.

Sin embargo, hubo ocurrencia de pacientes que manifestaron que no habia
partera en su comunidad; en este grupo de mujeres en particular, son otros
factores, diferentes al geografico, los que influye en tomar la decision sobre

donde atender su parto.
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Cuadro No. 13
Preguntas:
Sabe cuanto cobra una partera por atender un parto?

Cuanto cobran?

Sabe cuanto
cobran? Fr. % |Cuanto?| Fr. %
Si 113 [75.30%|<10$% 10 8.80%
No 37 |24.70% |11 - 15% | 44 39%
16-20% | 55 | 48.70%
>20% 4 3.50%
Total 150 100% |Total 113 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

Grafico No. 21
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Fuente: Cuadro No. 29

Fuente: Cuadro No. 13
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Grafico No. 22.
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Fuente: Cuadro No. 13

ANALISIS:

Al preguntarles a las encuestadas si sabian el costo de un parto atendido por
partera, el 75.3 % respondid afirmativamente, y un 24.7 % refiri6 desconocer el
costo. Segun el cuadro No. 22 un 48.7 % de las encuestadas respondié que el
costo de un parto atendido por partera es de 16 a 20 ddlares. Un 39 % dijo que
costaria de 11 a 15 dolares, el 8.8 % refiere que menos de 10 dolares, y solo un

3.5 % dijo que el costo es mayor de 20 ddlares.

INTERPRETACION:
Los graficos anteriores demuestran el conocimiento que tienen las encuestadas
acerca de los servicios que brindan las parteras y sus tarifas; esto se debe a la

aceptacion que tienen con respecto a ellas y al contacto que mantienen por la
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cercania a sus viviendas. Al constituirse como una opcion factible, hace que las
encuestadas se informen acerca de ellas ya sea en forma directa o a través de
terceras personas, no permitiendo que se descarte como una posibilidad.

Ademas, como mas adelante se demostrara, las encuestadas consideran que
los costos son mayores a nivel hospitalario que como se ha demostrado en el

grafico anterior.

Cuadro No. 14
Cuadro comparativo sobre confianza en las parteras y la confianza en los

médicos para atender el parto

. Confiaen los
Confia en .
arteras para . . médicos .
P Frecuencia | Porcentaje para atender | Porcentaje
atender su
arto su parto_
P (Frecuencia)
Si 103 68.70% 132 88%
No 45 30% 18 12%
No sabe / No 5 1.30%
responde
Total 150 100% 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS:

En el cuadro No. 14 se puede observar una comparacion que se realiz6 durante

la encuesta, basada en la confianza que manifestaba la paciente ya sea en el
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médico o en la partera, arrojando los siguientes datos: Un 68.7 % de las
encuestadas contesto que si confia en las parteras para que atiendan su parto,
mientras que un 30 % refiri6 que no lo hacia. Solo un 1.3 % no respondi6 a la
interrogante. A la interrogante sobre la confianza en los médicos para la
atencion del parto, 88 % respondieron que si confiaban, y solo un 12 % de las

encuestadas dijo que no lo hacia.

Grafico No 23
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Fuente: Cuadro No. 14
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INTERPRETACION:

Se puede apreciar en el grafico anterior que la mayoria de las encuestadas
supo responder a ambas preguntas, dando resultados bastante semejantes.
Demostrando ambivalencia en la confianza que se tiene, sobre quien debe
atender su parto. Confian en ambos, tanto médicos como en parteras.

Se considera que en las respuestas pudo haber influenciado el hecho de que,

quien estaba aplicando la encuesta era un meédico.

Cuadro No. 15
Pregunta:

En caso de que si confia en las parteras, por que?

Por que si Frecuencia | Porcentaje
Comodidad 5 4.80%
Economia 7 6.80%
Confianza 45 43.70%
Tradicion 39 38%
Temor a servicios Médicos 3 2,90%
No sabe / No responde 4 3.80%
Total 103 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

De las mujeres que respondieron que si confiaban en la partera, un 43.7 %
refirid6 que por confianza en la persona que le atenderia el parto, 38 %
manifesté que por tradicién confiaria en ellas. Por razones econémicas un 6.8
%, asi mismo un 4.8 % refirié6 por comodidad. No respondieron a la interrogante

un 3.8 % y en menor porcentaje, con 2.9 % por temor a servicios médicos.

Gréafico No. 24
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medicos

Fuente: Cuadro No. 15

INTERPRETACION:
En el grafico anterior las mujeres encuestadas explicaron porque si confian en
las parteras, demostrando que dentro de los factores que influyen en las

pacientes para buscar una partera esta: La confianza que sienten hacia la
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persona que tiene el papel de partera en su comunidad; otra razon manifestada
es la tradicion que existe en muchas familias a ser atendidas los partos de
generacion en generacion siempre por una partera, pudiendo esta ultima
atender varias mujeres (madre, hija, hermanas) en una misma familia.

Las razones econdmicas, traducidas en un menor costo para las pacientes,
significaron otra de las causas para confiar en las parteras; asi mismo, se dio
como respuesta la mayor comodidad de ser atendida por partera,
entendiéndose esto como un no alejamiento del resto de la familia; poder ser
atendidos en su casa sin necesidad de desplazarse a otro lugar y la posibilidad
de estar pendientes de las responsabilidades del hogar.

La dltima causa manifestada fue el temor a servicios meédicos, refiriéndose a
estos como el temor a la episiotomia y a ser vistas por varias personas

desconocidas.

Cuadro No. 16
Pregunta:

En caso de que no confia en las parteras, por que?

Por que no? Frecuencia | Porcentaje
Temor complicaciones maternas 8 1.70%
Temor complicaciones fetales 10 22.20%
Confianza en médicos 9 20%
Desconfianza en parteras 15 33.30%
No sabe / No responde 3 0.80%
Total 45 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

La desconfianza en la persona (partera) significo un 33.3 % de las respuestas,
22.2 % de las encuestadas dijeron que por temor a complicaciones en el feto,
seguida por un 20 % que respondié que por confianza en los médicos. Solo 1.7
% refirid que por temor a complicaciones maternas, y un 0.8 % no respondio a

la pregunta.

Grafico No. 25
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Fuente: Cuadro No. 16
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INTERPRETACION:

Dentro de las causas de no confiar en las parteras para la atencion del parto la
mas significativa fue la desconfianza en la persona que tiene el papel de partera
en su comunidad. Seguida del temor a las complicaciones que se pueden
presentar en un parto domiciliar, dandose énfasis en evitar las complicaciones
en el feto, aun mas que las que puede presentar la madre. Otra de las causas
manifestadas fue la confianza que ejerce el papel del medico en la atencién del
parto, dandole relevancia a los conocimientos que este maneja sobre el tema.

Una pequefia proporcién no respondio a la interrogante.

Cuadro No. 17
Pregunta:

En caso de que si confia en los médicos, por que?

Por que si? Frecuencia| Porcentaje
Confianza 34 25.70%
Temor a complicaciones maternas 6 4.50%
Temor a complicaciones neonatales 11 8.40%
Conocimiento 57 43.20%
Tradicion 9 6.80%
No sabe / No responde 15 11.40%
Total 132 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

De las 132 respuestas afirmativas, sobre la confianza en los médicos, la
primera categoria con un 43.2 % fue para los conocimientos médicos, seguida
de un 25.7 % por la confianza en la persona. Un 8.4 % dijo que por temor a
complicaciones neonatales, y un 4.5 % por temor a complicaciones maternas.
Solo un 6.8 % refirid que por tradicién. Y no contestaron a la pregunta un 11.4
%.

Gréafico No. 26
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Fuente: Cuadro No. 17
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INTERPRETACION:

La mayoria de las mujeres respondié que su confianza en los médicos para
atender su parto se debia a los conocimientos que este a adquirido con
respecto al tema y el entrenamiento que ha recibido. Asi mismo, la confianza en
el papel que desempefia el medico a nivel hospitalario fue otra de las
causalidades mas importantes. Con respecto al temor a complicaciones que se
pueden presentar en un parto domiciliar sobresalieron las neonatales sobre las
maternas. Llama la atencion que estas categorias de “temor a complicaciones”
no son las mas relevantes dentro de las respuestas, es decir, que en la mayoria
de los casos, las encuestadas no relacionan el parto domiciliar con
complicaciones. La tradicion como causa de confianza en los médicos, es un

hallazgo que aunque no se esperaba, se dio con relativa frecuencia.

Cuadro No. 18
Pregunta:

En caso de que no confia en los médicos, por que?

No, porque Frecuencia Porcentaje
Machismo 6 33.35%
Episiotomia 2 11.10%
Maltrato 2 11.10%
Desconfianza 2 11.10%
No sabe / No
responde 6 33.35%
Total 18 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS:

En aquellas pacientes que respondieron que no confiaban, 33.35 % dijo que por
el machismo de la pareja, con iguales resultados las categorias de temor a la
episiotomia, el temor al maltrato y la desconfianza en los médicos obtuvieron un

11.1 % de las respuestas. Un 33.35 % no respondio a la pregunta.

Grafico No. 27

Porque no confia en los medicos
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Fuente: Cuadro No. 18.

INTERPRETACION:

El grafico anterior muestra que el machismo, traducido como no aceptaciéon de
la pareja a los servicios brindados por el medico, ocupa la mayor frecuencia de
las respuestas. Otras causas que obtuvieron el mismo nimero de respuestas
son el maltrato que se puede recibir por parte del médico durante la atencion
del parto, el temor a que se le practique la episiotomia; y la desconfianza que

puede generar el papel del medico.
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Cabe recalcar que una buena parte de las encuestadas no respondié a la
interrogante pudiéndose aducir esto al hecho de que era un medico el que
realizaba las preguntas, lo que limitaba la libertad de expresarse al momento de

dar las respuestas.

Cuadro No. 19
Preguntas:
Conoce los riesgos que conlleva un parto?

En caso de si, cuales?

Conoce los riesgos | Fr. % Cuales? Fr. %
. Muerte
Si 69 | 46% _ _ 37 54%
materno/infantil

No 81 | 54% |Aborto 8 11.40%
Hemorragias 7 10%

Distocias 17 |24.60%

Total 150 [100% | Total 69 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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Gréafico No. 28

Conoce los riesgos de un parto
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Fuente: Cuadro No. 19

Gréafico No. 29
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Fuente: Cuadro No. 19
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ANALISIS:

El 46 % refirid si conocer los riesgos relacionados al parto. De estas un 54 %
contesto la muerte ya sea materna o infantil. Las distocias obtuvieron un 24.6 %
de las respuestas, seguido de un 11.4 % que correspondio al aborto, y nada

mas el 10 % contesto las hemorragias.

INTERPRETACION:
Con una diferencia no muy relevante la mayoria de las mujeres refirieron
desconocer cuales son las complicaciones que se relacionan a un parto.
Dentro de aquellas que dijeron conocer alguna complicacion, la muerte ya sea
materna o fetal por cualquier causa relacionada con el parto, sobresalié como la
primera respuesta; seguida de las distocias, hemorragias que se pueden
presentar durante el parto y la perdida del feto.
Demostrando que la mayoria de las mujeres encuestadas no poseen
conocimientos sobre la amplia gama de complicaciones que se pueden
presentar.

Cuadro No. 20
Pregunta:

Ha discutido con su pareja el lugar de atencién del parto?

Ha discutido el
Fr. %
lugar del parto? Donde? Fr. %
Si o 58% Hospitalario | 52 |67.50%
No 55 | 42% |pomiciliar | 25 |32.50%
Total 132 | 100% |total 27 | 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.
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Gréafico No. 30

Ha discutido con su pareja el lugar de
atencion del parto

ms
@ no

Fuente: Cuadro No. 20

Gréafico No. 31

Donde?

Hospitalario Domiciliar

Fuente: Cuadro No. 20

121



ANALISIS:

Segun el cuadro No 20 el 58 % contesto que si ha discutido con su pareja el
lugar de atencion del parto, mientras que un 42 % respondio que no lo habia
hecho. De las mujeres que si habian discutido con su pareja, el 65.5 % dijo que
habian concluido atender el parto en un hospital, mientras que el 34.5 %

habian llegado a la resolucién con la pareja de atenderlo de manera domiciliar.

INTERPRETACION:

No es muy relevante la diferencia entre las mujeres que han discutido con su
pareja el lugar de atencion del parto, en relacion con las que no lo han hecho;
siendo estas ultimas las menos frecuentes. Influyendo en esto el grado de
confianza que tiene la encuestada con su pareja, asi como también el momento
del embarazo en el que se realizo la encuesta. Aquellas que se encuestaron en
las primeras semanas del embarazo estuvieron en su mayoria dentro del grupo
de las que no habian discutido con su pareja acerca del tema.

Por otra parte las mujeres que si habian discutido con su pareja, la mayoria

refirid que se atendiera el parto a nivel hospitalario.

Cuadro No. 21
Preguntas:
Le han aconsejado donde atender su parto?
En caso de si, quien y donde?
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Le han ]
_ Fr. % Quien? | Fr. % Donde? | Fr. %
aconsejado
Si 113 | 75.30% | Familiar | 107 | 95% Hospital | 68 | 60%
No 37 |24.70% | Amigo 6 5% Domicilio | 45 | 40%
Total 150 | 100% Total 113 | 100% Total 113 | 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Grafico No. 32

Le han aconsejado donde atender su parto?

Fuente: Cuadro No. 21
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Gréafico No. 33

Quien le ha aconsejado

107

Familiar Amigo

Fuente: Cuadro No. 21

Gréafico No. 34

Donde le han aconsejado
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68

Hospital Domicilio

Fuente: Cuadro No. 21
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ANALISIS:

A la interrogante si la encuestada habia recibido consejo sobre el lugar de
atencion de su parto, el 75.3 % dijo si haber recibido consejo y el 24.7%
respondié negativamente. Dentro de las que respondieron afirmativamente, el
95 % dijo que un familiar y un 5 % refiri6 que un amigo. Acerca del lugar que le
habian aconsejado, 60 % fue para el hospital, mientras que 40 % fue para parto

domiciliar.

INTERPRETACION:

En los gréficos anteriores se demuestra que un buen porcentaje de las mujeres
encuestadas tiene la confianza de discutir el lugar de atencién del parto con una
tercera persona, comprobandose en la mayoria de los casos, que esta persona

estaba dentro del grupo familiar. Madres y hermanas fueron las respuestas mas
frecuentes. Asi mismo, se dio una tendencia sobre el lugar aconsejado, hacia el

hospital.

Cuadro No. 22
Pregunta:

Por que le aconsejaron el hospital?

Por que Hospital? Frecuencia| Porcentaje
Seguridad 36 53%
Deseo de esterilizacion 12 18%
Temor a complicaciones maternas 5 7.40%
Temor a complicaciones infantiles 8 11.60%
Economia 4 6%

No sabe / No responde 3 4%
Total 68 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.
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ANALISIS:

En las mujeres a quienes se les aconsejo parto hospitalario, el 53 % fue por
mayor seguridad, un 18 % fue por el deseo de esterilizarse. Un 11.6 % refirio
que por temor a complicaciones infantiles y un 7.4 % por temor complicaciones
maternas, y con menor frecuencia con un 6 % dijo que por ser mas econémico.

Un 4 % no respondio la pregunta.

Gréafico No. 35

Por que Hospital?

No sabe / No responde
Economia

Temor acomplic. infantiles
Temor acomplic. maternas
Deseo de esterilizaciéon

Seguridad

Fuente: Cuadro No. 22

INTERPRETACION:

En aquellas mujeres que fueron aconsejadas sobre parto hospitalario, la causa
predominante fue la seguridad que brinda la imagen del hospital, y los médicos
gue en ellos atienden los partos. Asi mismo, esto se relaciona con otras

categorias como son el temor a complicaciones ya sean estas maternas o
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fetales. Aduciendo que en los hospitales dichas complicaciones son mas
factibles de resolver.

Ademas entre las causas mencionadas por las pacientes encuestadas, cabe
mencionar en aquellas con alta paridad en las cuales recibieron como consejo
la esterilizacion para lo que necesitan asistir a un nosocomio.

Como ultima categoria en las respuestas estan las razones econémicas, siendo
pocas las mujeres encuestadas que perciben la opcién de un parto hospitalario
como de menor costo para ellas. Solamente tres de las encuestadas no

respondieron a la pregunta.

Cuadro No. 23
Pregunta:

Por que le aconsejaron parto domiciliar?

Por que Domiciliar? Frecuencia | Porcentaje
Comodidad 12 26.70%
Economia 17 37.70%
Tradicion 6 13.30%
Desconfianza en médicos 2 4.50%
Confianza en parteras 3 6.70%
No sabe / No responde 5 11.10%
Total 45 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

Aquellas mujeres a las que se les aconsejo parto domiciliar, la primera causa
fue la economia con un 37.7 %, seguido de un 26.7 % por mayor comodidad.
Un 13.3 % respondi6 que por tradicién. La confianza en las parteras significo un
6.7 % de las respuestas y 4.5 % dijeron que por desconfianza en los médicos.

Un 11.1 % no respondi6 a la interrogante.
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Gréafico No. 36

Por que domiciliar?

No sabe / No responde

Confianza en parteras

Desconfianza en medicos

Tradicién

Economia

Comodidad

Fuente: Cuadro No. 23

INTERPRETACION:

En aquellas mujeres que fueron aconsejadas sobre parto domiciliar, la causa
predominante fue el bajo costo que este implica, comparado con el parto a nivel
hospitalario; asi mismo, la comodidad, percibida como el hecho de no
desplazarse de su vivienda o su comunidad hacia otro lugar para atender su
parto, fue otra causa importante entre las respuestas mencionadas.

Entre otras categorias mencionadas por las pacientes esta la tradicion, es decir,
el consejo recibido en la mayoria de los casos por familiares de ser atendida en
casa por una partera conocida. El hecho de que en muchos casos las abuelas y
madre hayan sido atendidas por parteras, pesa sobre la decisién que pueda
tomar la embarazada. En este mismo contexto el personaje de la partera, como
mujer de la comunidad conocida por la familia, brinda mayor confianza que el

medico como un personaje distante y desconocido por los familiares.
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Preguntas:

En sus embarazos anteriores ha estado en control prenatal?

En caso de si, por que?

Cuadro No. 24

Control _
Fr. % Por que si Fr. %

prenatal
Si 84 56% |Bienestar fetal 16 19.10%
No 9 6% | Tradicion 6 29.80%
Primigestas | 57 38% |Recibir medicamentos 27 7.10%

Toma de examenes 5 5.90%

Prevencion de

o 25 32.20%

complicaciones maternas

No sabe / No responde 5 5.90%
Total 150 | 100% |Total 84 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Fuente: Cuadro No. 24

Grafico No. 37

En sus embarazos anteriores a estado en control

prenatal

@ si
O No

M Primigestas
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Gréafico No. 38

Porque SI

0 T T T T T

Bienestar fetal Recibir Toma de Prevencion de No sabe/ No

medicamentos examenes complicaciones responde
maternas

Fuente: Cuadro No. 24

ANALISIS:

Del total de mujeres encuestadas se encontré que un 62 % son multiparas, y de
estas un 56 % respondio si haber llevado controles prenatales en embarazos
anteriores, mientras que un 6 % dijo no haberlos llevado. De las que
respondieron afirmativamente, un 32.2 % refiri6 que por temor a complicaciones
maternas, 29.8 % dijo que por tradicion. El bienestar fetal tuvo con un 19.1 % de
las respuestas, 7.1 % dijeron que por recibir los medicamentos. Y la toma de

examenes tuvo un 5.9 % al igual que aquellas que no respondieron.

INTERPRETACION:
Las embarazadas encuestadas justificaron su asistencia a controles prenatales
debido a que en ellos reciben suplementos vitaminicos necesarios en su

embarazo como primera causa; esto se relaciona con el deseo de evitar
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complicaciones en ellas mismas relacionadas con el embarazo que fue otra de
las causas mas frecuentes. El bienestar fetal corroborado a través del examen
clinico durante los controles prenatales es otra de las causas que dijeron las
embarazadas por las cuales asisten a controles prenatales.

La toma de examenes traducida como la oportunidad de recibir este servicio a
través de los controles es otro de los motivos mencionados por las

embarazadas.

Cuadro No. 25
Preguntas:
Como ha sido la atencion recibida en sus controles prenatales?
Ha recibido consejeria sobre el lugar de atencidn del parto durante los

controles prenatales?

Atencion recibida | Fr. % Ha recibido consejeria | Fr. | %
Excelente 32 | 21,3% |Si 132 | 88%
Buena 113 | 75,4% |No 18 | 12%
Regular 5 3,3%

Total 150 |[100,0% | Total 150 | 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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Gréafico No. 39

Como ha sido la atencion recibida durante
los controles prenatales

Regular
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Fuente: Cuadro No. 25

Gréafico No. 40

Ha recibido consejeria durante los controles
prenatales

m Si
o No

132

Fuente: Cuadro No. 25
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ANALISIS:

Con respecto a la atencion recibida en los controles prenatales, el 75.4 %
respondid que esta habia sido Buena atencion, mientras que un 21.3 % refirid
que era excelente. Solamente un 3.3 % catalogo la atencidon prestada como
regular.

Ademas un 88 % de las encuestadas dijo haber recibido consejeria durante los
controles prenatales, sobre el lugar de atencion del parto, mientras que el 12 %

contesto que no.

INTERPRETACION:

La percepcion sobre la calidad de atencion que reciben las embarazadas
durante sus controles fue, segun las respuestas obtenidas, catalogada como
buena en la mayoria de los casos y como excelente en un menor porcentaje.

El hecho de que la encuesta fue aplicada por personal medico se considera que
limito la libertad de las pacientes al momento de dar las respuestas.

Con respecto a la calidad de atencion que se pretende, la consejeria es parte
fundamental de esta, encontrandose que la mayor parte de las encuestadas si
reciben orientaciébn sobre el lugar de atencion del parto en los controles
prenatales, pudiendo influir esto en la decision que tome. Cabe recalcar, que
por norma del Ministerio de Salud la consejeria debe orientarse hacia la

conclusién del embarazo a nivel hospitalario.
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Cuadro No. 26
Preguntas:
Donde desearia que le atendieran el parto?
Por que desearia parto domiciliar?

Por que desearia parto hospitalario?

Donde desearia? Fr. %
Hospital 80 53.30%
Domiciliar 70 46.70%
Total 150 100%
Por que hospitalario?
Confianza 33 41.3%
Temor a complicaciones maternas 10 12.5%
Temor a complicaciones neonatales 16 20.%
Deseo de esterilizarse 7 8.7%
Cercania 4 12.5%
No sabe / No responde 10 5.%
Total 80 100%
Por que domiciliar?

No aceptacion de los serv. hospitalarios 9 12,.0%
Comodidad 19 27.10%
Econdémico 27 38.60%
Machismo 3 4.30%
Tradicion 11 15.70%
No sabe / No responde 1 1.40%
Total 70 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.
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Grafico No. 41

Donde desearia que le atiendan el parto?

Domiciliar

Hospital

65 70 75 80

Fuente: Cuadro No. 26

Grafico No. 42

Por que hospitalario?

B Confianza
BTemor acomplicaciones
maternas

OTemor a complicaciones
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Fuente: Cuadro No. 26
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Gréafico No. 43

Porgue desea parto domiciliar

11 O No aceptacion
H Comodidad
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Fuente: Cuadro No. 26.

ANALISIS:

Se hizo la interrogante a las encuestadas, donde desearia que le atendieran el
parto actual. El 53.3 % respondi6é que parto hospitalario, mientras que el 46.7 %
refirid que deseaba parto domiciliar.

De las que contestaron que deseaban parto hospitalario, el 41.3 % dijo que por
confianza en los servicios hospitalarios, 20 % refiri6 que por temor a
complicaciones neonatales y 12.5 % por temor a complicaciones maternas,
igual resultado obtuvo la categoria de cercania a los servicios hospitalarios, y
solo un 8.7 % dijo que por deseo de esterilizarse después del parto. Un 5 % no
respondio a la pregunta.

De las mujeres que respondieron que deseaban parto domiciliar, un 38.6 %
dijeron que por razones econdmicas, 27.1 % refirieron que por mayor
comodidad para ellas. Un 15.7 % dijo que por tradicion, mientras que el 12.9 %
manifestd no aceptar los servicios hospitalarios. EI machismo de la pareja

significo un 4.3 % de las respuestas. Un 1.4 % no respondio a la pregunta.
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INTERPRETACION:

Se demuestra, con una diferencia no muy amplia, la preferencia que
manifestaron las embarazadas encuestadas al parto hospitalario.

Entre las causas al por que parto hospitalario, se destaco la confianza que
manifestaron tener en el médico a nivel hospitalario, lo cual se relaciona con
otras de las causas mencionadas, como son el temor a las posibles
complicaciones, ya sean estas maternas o fetales, entendiendo que en un
parto a nivel institucional, es mas factible la resolucion de las complicaciones en
caso de que las hubiera, basando esta confianza en los mayores conocimientos
acerca del tema que se le adjudican al médico. El deseo de esterilizaciéon se
considera circunstancial, predominantemente en las multiparas, como razoén
para optar por un parto hospitalario; y la cercania se menciono en escasas
respuestas de pacientes del area urbana.

Entre las causas al por que parto domiciliar, se destaco el factor econémico
como principal causa, debido a los menores costos en los cuales incurren,
relacionados con los bajos ingresos monetarios que ya se han mencionado. La
comodidad, entendida como, quedarse en su hogar después del parto y seguir
pendiente de las responsabilidades domesticas, aunado a la dificultad para
trasladarse a un centro hospitalario, fue una de las causalidades mencionadas.
Se considero también dentro de las respuestas la tradicion de partos
domiciliares, ante la existencia de una partera miembro de la comunidad,
conocida por la familia de la embarazada, que cuenta en muchos casos con la
aprobacion y confianza de los miembros de la comunidad. Se menciono
también la no aceptacion de los servicios hospitalarios, traducidos como la
realizacion de la episiotomia, maltratos, constantes examenes vaginales por
diferentes clinicos y la despersonalizacion de la atencion recibida. En un menor
porcentaje, aparece como causa para el parto domiciliar, el machismo de parte
del conyuge de la paciente, al no aceptar este la atencion brindada por el

médico sobre todo si fuese del sexo masculino.
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Cuadro No. 27
Preguntas:
Se ha preparado con anticipacion para el parto?

En caso de si, como?

Se ha preparado

con anticipacion? b e como? i e
Si 94 63% |Ahorro 16 17%
No 56 37% |Transporte 20 |21.30%
Partera 28 [29.80%
Apoyo familiar 21 |22.30%
Llevando controles 2 2.10%
Ropa 17 |18.10%
No sabe / No responde | 6 6.40%
Total 150 |100,0% | Total 94 | 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.
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Gréafico No. 44

Se ha preparado con anticipacion para el momento del
parto

Fuente: Cuadro No. 27

Gréafico No. 45
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Fuente: Cuadro No. 27
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ANALISIS:

Se pregunto a las encuestadas si se habian preparado con anticipacién para el
momento del parto, 63 % refirié que si lo habian hecho, mientras que 37 % dijo
qgue no. De las mujeres que respondieron afirmativamente, un 29.8 % dijo que
ya habia hablado con la partera sobre su atencién, 22.3 % refiri6 que buscando
apoyo familiar, 21.3 % dijo que preparando con anticipacién el transporte. Un
18.1 % manifestd que consiguiendo ropa, el 17 % dijo estar ahorrando para el
momento del parto. Solo un 2.1 % dijo que los controles prenatales era su

preparacion. El 6.4 % no respondio a la pregunta.

INTERPRETACION:

Ante la interrogante sobre si ya inicio preparativos para el momento del parto,
como indicador en el atenimiento que pudiera existir en la encuestada, se pudo
demostrar que fueron mas las mujeres que si ya habian comenzado dichos
preparativos; y cabe recalcar dentro de las respuestas: La busqueda de la
partera y el apoyo familiar lo cual se relaciona con aquellas mujeres que ya se
habian decido por parto domiciliar. De igual manera, se menciono la busqueda
de transporte, especificamente hacia un centro hospitalario, relacionandose
esto con aquellas mujeres que ya se habian decidido por parto hospitalario.
Otros preparativos referidos fueron el ahorro econdmico, el asistir a controles
prenatales y el abastecimiento de ropa para el recién nacido, que no se
relaciona en especifico con ninguna de las opciones de parto. Asi mismo, es
significativo el nUmero de mujeres que no se habian preparado de ninguna

manera para el momento del parto.
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Cuadro No. 28
Pregunta:

Donde fueron atendidos los partos anteriores?

Donde fueron
atendidos Frecuencia Porcentaje
Hospital 26 27.90%
Domiciliar 37 39.80%
Ambos 30 32.30%
Total 93 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS:

A las multiparas encuestadas, se les interrogo donde habian sido atendidos
sus partos anteriores. El 39.8 % manifestd que todos sus partos habian sido
atendidos en su domicilio, 27.9 % dijo que habian sido atendidas en un hospital.
Las que habian optado por el hospital en alguno de sus partos y domiciliar en

otros (Uso de ambos) significo el 32.3 % de las respuestas.

Grafico No. 46
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Fuente: Cuadro No. 28
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INTERPRETACION:
Predomino la atencion recibida en forma domiciliar para el parto, sin embargo la
frecuencia de parto hospitalario y el uso mixto de ambos tipos de servicio, se

dio con escaso margen de diferencia entre las mujeres encuestadas.

Cuadro No. 29
Pregunta:

Ha presentado alguna tipo de complicacion durante alguno de sus partos?

Algun tipo de _ _
L Frecuencia Porcentaje
complicacion
Si 31 33.30%
No 62 66.70%
Total 93 100,0%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:
Se interrogo a las pacientes multiparas si habian presentado alguna
complicacion en partos anteriores. Un 66.7 % dijo no haber presentado ninguna

complicacion, mientras que un 33.3 % refirid que si.
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Gréafico No. 47

Ha presentado algun tipo de complicacion

Fuente: Cuadro No. 29

INTERPRETACION:

En la mayor parte de encuestadas multiparas no hubo ocurrencia de
complicaciones en partos anteriores, lo cual hace que no tengan relevancia al
momento de decidir el lugar de atencion del parto.

Sin embargo, hubieron mujeres que manifestaron si haber presentado
complicaciones en sus partos anteriores, dentro de las cuales se mencionaron

abortos y distocias durante el parto.
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Cuadro No. 30
Pregunta:

Que le pareci6 la atencion recibida por el(la) médico(a) en sus partos
anteriores?

Atencidn

recibida Frecuencia Porcentaje

Excelente 15 26.80%
Buena 41 73.20%
Total 56 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS:

De las multiparas encuestadas, un 73.2 % dijo haber recibido una buena
atencion en sus partos anteriores atendidos por médico, mientras un 26.8 %

dijo que la atencion habia sido excelente.

Grafico No. 48
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Fuente: Cuadro No. 30
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INTERPRETACION:

Las embarazadas multiparas encuestadas, perciben que la atencion que
recibieron en sus partos anteriores, fue de una manera excelente o buena.
Cabe recalcar que la encuesta fue aplicada por el personal medico de las
unidades objeto de estudio, lo que limitd la libertad en la expresién de las

respuestas.

Cuadro No. 31
Pregunta:

Cuanto cree gque gastaria si su parto fuera atendido en el hospital?

Cuanto cree

gue gastaria Frecuencia Porcentaje
<15% 10 6.70%
16-30% 62 41.30%
31-45% 40 26.70%
>45% 38 25.30%
Total 150 100%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS:

Se interrogo a las mujeres sobre cuanto creen que gastarian si su parto fuera
atendido en un hospital. Un 41.3 % dijo que de 16 a 30 dolares, 26.7 %
manifestd que gastaria de 31 a 45 ddélares. Un 25.3 % dijo que gastaria mas de
45 dolares. Solo 6.7 % refirid que gastaria menos de 15 délares.
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Gréafico No. 49

Cuanto cree que gastaria en el hospital?
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Fuente: Cuadro No. 31

INTERPRETACION:

Con respecto al factor econdmico que se trato de investigar a través de la
pregunta anterior, y en relacion con los costos mencionados ante un parto
domiciliar, se puede apreciar una tendencia al alza de los costos cuando el
parto es a nivel hospitalario. Si esto se contrasta con los bajos ingresos
promedio familiares que se encontraron, deja en evidencia la limitante en que
esto se convierte para la embarazada al momento de decidir el lugar de

atencion del parto.

146



Preguntas:

Cuadro No. 32

Cuanto tiempo se tarda en llegar a un hospital desde su casa?

En que se transportaria?

Cuanto tiempo En que se
Fr. %
se tarda transportaria Fr. %
<lh 40 |26.70% |Bus 38 25.30%
1-2h 56 |37.30% |Vehiculo propio 9 6%
2-3h 50 |33.30% |Vehiculo alquilado 103 68.70%
>3h 4 2.70%
Total 150 | 100,0% | Total 150 100%
Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
Grafico No. 50
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Fuente: Cuadro No. 32
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Gréafico No. 51

En que se transportaria?
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Fuente: Cuadro No. 32

ANALISIS:

Al interrogar a las encuestadas sobre el tiempo que se tarda para trasladarse a
un centro de asistencia hospitalario, los resultados fueron los siguientes: un
37.3 % manifestdé que se tardaria entre una a dos horas, de dos a tres horas
significd un 33.3 % de las respuestas, seguido de menos de 1 hora que obtuvo
26.7 % de frecuencia, solamente un 2.7 % de las encuestadas refiri6 que se
tardaria mas, de tres horas.

El medio de transporte utilizado por la mayoria de mujeres encuestadas para
trasladarse a un centro hospitalario segun las respuestas fueron: Vehiculo
alquilado en un 68.7 %, bus en un 25.30 % y solamente un 6 % se transportaria

en vehiculo propio.

INTERPRETACION:
Relacionandose con las caracteristicas rurales de las comunidades en estudio

se puede evidenciar con base al tiempo, las distancias que hay entre las
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comunidades de las encuestadas y los centros hospitalarios de atencién,
convirtiéndola en un factor que influye en la decision de las embarazadas al
momento del parto; si se toma en cuenta la poca accesibilidad en relacion al
transporte, la distancia al centro hospitalario y la elevaciéon de costos que
generan estas distancias. Sin embargo, en un menor porcentaje hubieron
encuestadas que si cuentan con el medio de transporta necesario para el

traslado a los hospitales.

Cuadro No. 33
Pregunta:

Considera importante que su parto sea atendido en un establecimiento de

salud?
Considera _
. Fr. % Por que si? Fr. %
importante
Si 119 79% |Buena atencién 32 [26.90%
No 28 19% |Deseo de esterilizacion 6 5%
No sabe / No _
3 2% | Confianza 29 |24.40%
responde
Temor a complicaciones
18 |15.20%
maternas
Temor a complicaciones
31 26%
neonatales
No sabe / No responde 3 2.50%
Total 150 |100,0% | Total 119 |100,0%

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.
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Gréafico No. 52

Considera importante que su parto sea atendido en un
establecimiento de salud?

Fuente: Cuadro No. 33

Gréafico No. 53

Porque, si B Buena atencion

| Deseo de
esterilizacion

O Confianza

6 O Temor a
complicaciones
maternas

B Temor a
complicaciones

Fuente: Cuadro No. 33
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ANALISIS:

La mayoria de las mujeres encuestadas con un 79% de las respuestas
considera importante que su parto sea atendido en un establecimiento de salud;
un 19% no comparte esta idea, y solamente un 2 % no respondi6 la
interrogante.

En aquellas mujeres que manifestaron que si era importante que su parto fuera
atendido en un establecimiento de salud, las causas manifestadas fueron: La
buena atencién que se recibe con un 26.90 %, el temor a las complicaciones
neonatales significo un 26 % de las respuestas, el 24.4 % manifestd la
confianza en los servicios hospitalarios y el temor a complicaciones maternas
ocupo un 15.2 % de las respuestas. El deseo de esterilizarse obtuvo un 5 % de
la frecuencia y solamente un 2.5 % de las encuestadas no contesto las

preguntas.

INTERPRETACION:

Se concluyo la encuesta tratando de investigar entre las embarazadas
encuestadas si percibian como necesario 0 no la atencion de su parto en un
centro hospitalario, pudiéndose comprobar que la mayoria opino que si pudiese
ser necesario. Siendo la base de esta necesidad la busqueda de una atencion
especializada que prevenga las complicaciones o las resuelva en caso de
presentarse, aunado a ello el papel de una buena atencidén recibida y la
confianza en los servicios que prestan los hospitales son factores influyentes
para esta decision.

Asi mismo, la paridad completa significo también una razon por la cual solicitar
los servicios hospitalarios, al influir sobre las encuestadas en el deseo de

esterilizarse, lo cual las motivo para asistir a los hospitales.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS.

Hipotesis Especifica No 1.

Hii: Los factores culturales afectan en la decision de la mujer
embarazada sobre el lugar de atencién del parto.

La hipdtesis planteada se comprueba debido a que los factores culturales
tales como el machismo, la aceptacion de la partera, el atenimiento y la
tradicion son parte de las respuestas encontradas en las pacientes;
apareciendo al preguntar sobre los controles prenatales y si se ha preparado
con anticipacion para el parto, encontrdndose que si bien no estan relacionados
en forma directa con el fendmeno objeto de estudio, si lo pueden afectar al
influir, sobre la mujer embarazada, a través de terceras personas, ya sean estas
familiares como el esposo, la madre, hermanas, abuelas; o amigos. Ademas se
observa la tendencia al atenimiento, ya que un 37 % de las encuestadas negé
estar preparada con anticipacién para su parto actual; por lo que se acepta la

hipotesis especifica de trabajo No 1 y se rechaza la hipotesis nula.

Hipotesis Especifica No 2.

Hi,: El nivel socioecondémico se relaciona con la decision de la mujer
gestante sobre el lugar de atencion del parto.

En relacion a los resultados obtenidos en la investigacion podemos decir
gue es aceptada; y se rechaza la hipétesis nula. Debido a que la mayoria de las
pacientes son de bajos ingresos econdémicos; hay un porcentaje significativo
gue no tiene acceso a los servicios basicos; poseen un nivel de escolaridad
bajo; la mayor parte son desempleadas y con familias numerosas, esto obliga a
las pacientes a hacer del parto domiciliar la Gnica opcion viable para muchas de
ellas, lo que se evidencia al encontrar que 71 % de la poblacion encuestada, ha

hecho uso del parto domiciliar. Ademas el alto costo en transporte que
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significaria un parto hospitalario dificulta que las mujeres embarazadas se

inclinen por la opcién del parto institucional.

Hipotesis Especifica No 3.

His: La accesibilidad a los servicios de salud afecta la decision de la
mujer gestante sobre el lugar de atencién del parto.

Esta hip6tesis se planteo en cuanto a la accesibilidad que tienen las
pacientes encuestadas a los servicios de salud, refiriéndose esto a aspectos
econdémicos y distancia hacia los centros de salud. Se acepta la hipotesis, con
base a un 52.6 % de las encuestadas que tiene un ingreso familiar mensual (<
$100.00) menor al promedio que corresponde a la canasta béasica en el pais;
asi mismo, un 73.3 %, manifestd que se tardaria mas de una hora desde su
casa hasta un centro hospitalario. En el contexto del parto domiciliar, son
factores a favor de éste: La cercania de la partera y el bajo costo que implica.
Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula.

Hipotesis Especifica No 4.

His: La atencion recibida en los establecimientos de salud por la
embarazada afecta su decision sobre el lugar de atencién del parto.

En cuanto a la hipétesis nimero cuatro, se puede determinar con base a los
datos obtenidos que no es muy influyente, puesto que todas las respuestas ya
sea en controles prenatales en las unidades de salud o partos previos atendidos
en hospital fueron bien evaluados por las pacientes. El grupo investigador no
rechaza ni acepta dicha hipotesis, pues las pacientes encuestadas pudieron
haber limitado sus respuestas debido a que fueron aplicadas por un meédico(a),

inhibiendo asi las opiniones de las embarazadas.
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Por tanto, la hipétesis general se acepta; y se rechaza la hipotesis nula, a
excepcion del aspecto relacionado con la atencion recibida en los

establecimientos de salud, por contar con informacion demasiado limitada.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion sobre los factores determinantes en la decisién de

parto domiciliar u hospitalario en mujeres gestantes de las unidades de salud de

El Triunfo departamento de Usulutan, Sesori y Tierra Blanca departamento de

San Miguel en el periodo de abril a octubre de 2005. El grupo investigador llego

a las siguientes conclusiones.

Se pudo comprobar que los factores culturales, tales como el machismo
y la tradicion familiar son influyentes con respecto al fenémeno objeto de
estudio; reflejado en la confianza hacia la partera en un 38 % de la
poblacién encuestada, y el machismo de la pareja fue la razén para no
buscar los servicios hospitalarios en un 33.3 % de las encuestadas. Asi
mismo el atenimiento es otro factor que se relaciona con la decisiéon del
lugar del parto, con un 37 % de embarazadas que no habian iniciado
preparativos para el momento del parto. Otro factor investigado fue la
religion, la cual no mostrd ninguna relacion significativa con respecto al

lugar donde las mujeres desearian que se atendiera su parto.

En cuanto a la relacién de los factores econémicos, se demostré que
influyen en la decision de la embarazada; con base a un 52.6 %, es
decir mas de la mitad de las encuestadas, con un ingreso menor al
promedio del costo de la canasta basica en el pais. Asi mismo, esto se
considero una limitante en la busqueda de atencion hospitalaria al existir
un 38.6% de las encuestadas que refirieron que desearian parto

domiciliar por el menor costo que este les acarrearia.
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Los factores sociales investigados demuestran tener influencia en la
decision de la mujer embarazada, encontrandose un nivel de
escolaridad con un 65 % de mujeres que habian alcanzado la primaria,
un 29 % educaciéon béasica y solamente 6 % el bachillerato. Lo cual se
relaciona con la dificultad que presentan para la comprension de la
informacion que se brinda en los controles prenatales. Asi mismo se
relaciona con la ocupacion referida por las encuestadas, las cuales en
su mayoria son amas de casa, limitando la obtencion de una fuente de
trabajo estable e ingresos econdmicos que suplan sus necesidades,
incluyendo lo referente a su salud. Ademas, al investigar el estado
familiar, se encontré que un 88 % de las mujeres tienen algun vinculo
marital, y de estas un 58 % habia discutido con su pareja el lugar de
atencién del parto, esto demuestra su influencia sobre el fenbmeno

objeto de estudio.

En la poblacion rural, mayoria en el estudio, la accesibilidad geogréfica a
los centros hospitalarios, es un factor determinante en la decision del
lugar del parto, con un 27.1 % de las encuestadas que manifesté que la
comodidad, al no tener que trasladarse de su comunidad y seguir
pendiente de las responsabilidades domesticas, seria una de las

razones por la que optaria por un parto domiciliar.

La accesibilidad al médico a nivel hospitalario, resulto con un 70 % de
las respuestas, con respecto a la confianza que este les genera,
relacionado también con los conocimientos que las mujeres perciben

que posee con respecto al fenédmeno del parto.
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e En este mismo contexto, las encuestadas manifestaron que la atencion
que han recibido de parte de los médicos en los controles prenatales y
partos anteriores, la pueden catalogar como “buena” o “excelente”,

limitado por el hecho de que era un médico el que realizo la encuesta en

todo el estudio.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al Gobierno de EIl Salvador, a través del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de El Salvador, crear politicas que busquen una mayor
accesibilidad en cuanto a costos de los servicios hospitalarios,
especialmente en aquellas usuarias que procedan del &rea rural, las

cuales se encuentran con amplias limitantes en este aspecto.

Ampliar la cobertura del programa de atencion a la mujer embarazada,
parto y puerperio por parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social de El Salvador.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador, se le
recomienda la creacién de nuevos centros hospitalarios de referencia

para atencion del parto.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador, hacer
hincapié al personal de unidades de salud y hospitales sobre el derecho
de las pacientes usuarias a un trato respetuoso y digno, especialmente
en momentos tan trascendentes en la vida, como lo es el embarazo vy el

parto.

Al Ministerio de Salud Publica en coordinacion con el Ministerio de
Educacién, aumentar la escolaridad de los centros educativos del area
rural, que en su mayoria alcanza hasta el 6° grado, y ademas incluir en
sus programas educativos, contenidos acerca de los riesgos que
conlleva un embarazo y parto a temprana edad, especialmente a nivel

domiciliar.
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e Al personal que labora en las unidades de salud, fomentar la cultura de la
prevencion, durante los controles prenatales, haciendo énfasis en la
educacion de la embarazada sobre los riesgos de un parto domiciliar y
cuando debe necesariamente ser atendida en un centro hospitalario,

evitando complicaciones maternas y fetales.

e Al personal de las Unidades de Salud, promocionar en las usuarias, la
importancia de los controles prenatales, como medida necesaria para la
evaluacion precoz y efectiva de los cambios relacionados al embarazo,
pudiendo asi determinar a tiempo cualquier circunstancia que pueda

llevar a una complicacion ya sea para la madre o el feto.
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ANEXO No. 1

CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES A REALIZAR EN EL PROCESO DE GRADUACION, ANO 2005.

NO

Meses

Abril

Mayo

Ju

nio

Julio

Agosto

Sep. Nov. Dic.

Actividades

2

3

2

3

1

2

3

4

2

3

1

2

3

4

2|13|4]/1]2|3|4[1]2

Reunion con docente asesor

X

X

X

XX

X

x

X

X

X

X

X

X

x

X

X

X

X

X[IX[X|X|X[X]|X]|X]|X

Reunién con asesor metodolégico

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

XX N

Reunién con asesor estadistico

X (% X [w
XXX s
XX (X |

Discusién del tema de investigacion

Elaboracion del Perfil de Investigacién

Entrega del Perfil de Investigacién

N0~ |WIN |-

Presentacion Oral del Perfil de
Investigacion.

Elaboracién del Planteamiento del
Problema del Pro. Inv.*

Elaboracién de Hipétesis

Elaboracién del Marco Tedrico
del Pro. Inv.*

11

Elaboracién del Disefio Metodol6gico

12

Presentaciéon del Protocolo de
Investigacion

13

Ejecucion de la Investigacién

14

Tabulacién, Analisis e Interpretacion
de Resultados

15

Elaboracién de Conclusiones
y Recomendaciones

16

Presentacién del Informe Final

17

Exposicién Oral de Resultados
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ANEXO No. 2
CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS A REALIZAR DURANTE LA EJECUCION.

Estudiante: Hazel Karen Molina Aguilar.

Mes de Agosto Dia
Actividad

12

13|14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Aplicacion de la cedula de
entrevista a pacientes

Embarazadas.

Tabulacién de datos.

Andlisis de datos.

Mes de Septiembre Dia
Actividad

11

12|13 |14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Aplicacion de la cedula de
entrevista a pacientes

Embarazadas.

Tabulaciéon de datos.

Analisis de datos.

Mes de Octubre Dia
Actividad

11

12

13|14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Tabulaciéon de datos.

Analisis de Datos.

167




ANEXO No. 3
CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS A REALIZAR DURANTE LA EJECUCION.

Estudiante: Félix Antonio Reyes Reyes.

Mes de Agosto Dia
Actividad

12

13|14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Aplicacion de la cedula de
entrevista a pacientes

Embarazadas.

Tabulacién de datos.

Andlisis de datos.

Mes de Septiembre Dia
Actividad

11

12|13 |14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Aplicacion de la cedula de
entrevista a pacientes

Embarazadas.

Tabulaciéon de datos.

Analisis de datos.

Mes de Octubre Dia
Actividad

11

12

13|14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Tabulaciéon de datos.

Analisis de Datos.
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CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS A REALIZAR DURANTE LA EJECUCION.

ANEXO No. 4

Estudiante: Carlos José Ventura Ayala.

Mes de Agosto Dia
Actividad

12

13|14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Aplicacion de la cedula de
entrevista a pacientes

Embarazadas.

Tabulacién de datos.

Andlisis de datos.

Mes de Septiembre Dia
Actividad

11

12|13 |14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Aplicacion de la cedula de
entrevista a pacientes

Embarazadas.

Tabulaciéon de datos.

Analisis de datos.

Mes de Octubre Dia
Actividad

11

12

13|14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Tabulaciéon de datos.

Analisis de Datos.
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ANEXO No. 5

TOTAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN EL SALVADOR
ANO 2004.

Total de Establecimientos

618
30 Hospitales
367 Unidades de Salud
170 Casas de Salud
47 Centros Rurales de Salud
2 Clinicas de Empleados
2 Centro de Atencién de Emergencia

Total de SIBASI en El Salvador.

Santa Ana Metapan Chalchuapa Ahuachapan Sonsonate

La Libertad Chalatenango Nueva Concepcién Norte

Centro Sur Soyapango llopango Cojutepeque Suchitoto La Paz

Sensuntepeque llobasco San Vicente Usulutan

Santiago de Maria Jiquilisco San Miguel Ciudad Barrios
Nueva Guadalupe Morazan La Unién Santa Rosa de Lima

170




ANEXO No. 6

1997 1998 1999
Partos Institucionales Valor / Valor / Valor /
%0 %0 %o
Partos Atendidos 74,579 77,303 77,370
Porcentaje de Partos Institucionales 67 70 73
Total de Partos Atendidos por Médico 70,559 73,916 72,083
Po,rc_entaje de Partos Atendidos por 95 96 93
Médico
Partos por Salas de Expulsion 1,434 1,487 1,488
Cesareas Realizadas 16,700 17,954 18,732
Porcentaje de Ceséareas Realizadas 22 23 24
Partos en Adolescentes (10 - 19 afos) N/D N/D 26,240
Porcen~taje de Partos en Adolescentes (10 N/D N/D 34
- 19 afos)
Total de Nacidos 75,145 77,842 77,666
Nacidos Vivos 69,518 72,085 76,603
Nacidos Vivos y Muertos con bajo peso al 5.112 5.238 5.441
nacer
1997 1998 1999
Partera Capacitada Valor / Valor / Valor /
%0 %0 %0
Partos Atendidos 35,995 33,422 28,504
Nacidos Vivos y Muertos N/D N/D 29,627
Nacidos Vivos de Partos Atendidos por PC N/D N/D 29,355
Porcentaje de Nacidos Vivos N/D N/D 99
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ANEXO No. 7

Partos Institucionales 2000 Ndmero %
Partos Atendidos 81,635
Porcentaje Partos Institucionales 74
Proporcion de cobertura partos
hospitalarios esperados 47
Total Partos Atendidos por Médico 78,567 96
Partos por Salas de Expulsiéon 1,570
Cesareas Realizadas 19,838 24
Partos en Adolescentes (10 — 19 afios) 23,317 28.6
Nacidos Vivos 81,012 98.6
Nacidos Vivos con bajo peso al nacer 5,992 7.3

Partera Capacitada 2000 NGmero %
Partos Atendidos 28,019
Nacidos Vivos y Muertos 28,880
Nacidos Vivos de Partos Atendidos por PC 28,649
Porcentaje de Nacidos Vivos 99
Porcentaje de Partos por Partera 34.3
Proporcion de cobertura partos por 16

partera esperados
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ANEXO No. 8

Partos Institucionales 2001 NUumero %
Partos Atendidos 75,188
Porcentaje partos atendidos por el MSPAS 76
Total de Partos Atendidos por Médico 73,422 98
Partos por Salas de Expulsion 632
Cesareas Realizadas 18,506 24.6
Partos en Adolescentes (10 - 19 afos) 22,090 29.4
Total de Nacidos 75,677
Nacidos Vivos 74,710 99.4
Nacidos Vivos con bajo peso al nacer 5,601 7.4

Partera Capacitada 2001 Numero %
Partos Atendidos 24,006
Nacidos Vivos y Muertos 25,170
Nacidos Vivos de Partos Atendidos por PC 24,939
Porcentaje de Nacidos Vivos 99.08
Cobertura de Partos por Partera 13.7
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ANEXO No. 9

Partos Institucionales 2002 Numero %
Partos Atendidos 74,837
Porcentaje de partos institucionales 79.0
Total de Partos Atendidos por Médico 72,974 98
Partos por Salas de Expulsion 589
Cesareas Realizadas 18,061 24
Partos en Adolescentes (10 - 19 afos) 21,703 29
Total de Nacidos 75,399
Nacidos Vivos 74,553 98.9
Nacidos Vivos y Muertos con bajo peso al nacer 5,888 7.9

Partera Capacitada 2002 Numero %
Partos Atendidos 20,486
Nacidos Vivos y Muertos 20,983
Nacidos Vivos de Partos Atendidos por PC 20,817
Porcentaje de Nacidos Vivos 99
Cobertura partos por partera 11.7
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ANEXO No. 10

Partos Institucionales 2003 Numero %
Partos Atendidos 73,797
Porcentaje de partos institucionales 81.0
Total de Partos Atendidos por Médico 72,462 98.2
Partos por Salas de Expulsion 559
Cesareas Realizadas 19,585 26.5
Partos en Adolescentes (10 - 19 afos) 21,520 29.2
Total de Nacidos 74,295
Nacidos Vivos 73,372 98.8
Nacidos Vivos y Muertos con bajo peso al nacer 6,065 8.2

Partera Capacitada 2003 Numero %
Partos Atendidos 16,760
Nacidos Vivos y Muertos 17,019
Nacidos Vivos de Partos Atendidos por PC 16,940
Porcentaje de Nacidos Vivos 99.54
Cobertura partos por partera 10.1
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ANEXO No. 11

SIBASI SAN MIGUEL.
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ANEXO No. 12

SIBASI SANTIAGO DE MARIA.
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ANEXO No. 13
CEDULA DE ENTREVISTA.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.

CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA.

CEDULA DE ENTREVISTA.

Dirigida a embarazadas inscritas en el Programa de Control Prenatal en
las Unidades de Salud El Triunfo, departamento de Usulutan; Sesoriy
Tierra Blanca, departamento de San Miguel, en el periodo comprendido del
11 de Julio al 30 de Septiembre del 2005.

Objetivo General.
Investigar los factores determinantes en la decision de parto domiciliar

u hospitalario en mujeres gestantes de las unidades de salud en estudio.

Fecha: Encuestador:
1-Nombre:

2-Edad:

3- Procedencia: Urbano__ Rural

178



4-Grupo Religioso: Catdlico Protestante Ninguno

5-Sabe leer y escribir:  Si No
6-Escolaridad: ler. — 3°. 40 - g° 7° -9°
Bachillerato Estudio Sup. No Universitario

Estudio Sup. Universitario

7- Hay escuela en su comunidad? Si_ No
8- Hasta que grado: ler.—3° 40 - 6° 7°- 90
Bachillerato

9- A qué distancia en tiempo se encuentra desde su casa?

1 hora 2 horas 3 horas > 3 horas
10-Estado Familiar: Soltera Casada
Unién Libre Divorciada

11-¢; Cuéntas personas viven en su casa?
Numero: Hijo(a)s Padres Abuelos
Primos Tios Esposo

Otros: Especifique

12-Ocupaciéon: Empleado Ama de Casa

Trabajo Informal Especifique

13-Salario: <$75 $76 - $150 $151 - $225
$226 - $300 > $300
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14-Recibe remesas familiares: Si No

15- Ingreso Familiar:  <$100 $101 - $200
$201 - $300 $301 - $400 >%$400

16- Tenencia de la Vivienda: Alquilada Propia Prestada
17- Techo: Lamina Teja Duralita Carton
18- Paredes: Adobe Mixta Bahareque Otras
19- Piso: Tierra Ladrillo Cemento
20- Posee agua intradomiciliar:  Si No

Electricidad: Si No

Teléfono: Si No

21- Qué tipo de letrina hay en su casa?

Fosa Lavable Abonera Aire libre

22- Qué tratamiento le da usted a la basura?
La entierra La entrega al tren de aseo La queman

La botan al aire libre Otros

23- Cuanto tiempo se tarda en llegar a la Unidad de salud?
< 30 mins. 31 - 60 mins. 1 -2 horas

> 2 horas
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24- En gqué se transporta?
A pie Vehiculo Propio Bus Bestia
Carreta Vehiculo Alquilado

25- Cuanto gasta?
<$1 $1-$3 $4 - $5 > $5

26- Tipo de Via de Acceso:
Pavimentada Adoquinada Caminos rurales

Sin calle

27- En su Comunidad hay partera? Si No

Cuantas: Una Dos Tres > Tres

Vive alguna cerca de su casa: Si No

28- Sabe cuanto cobran por atender el parto? Si No
< $10 $11 - $15 $16 - $20 >$20

29- Confia en las parteras para que le atiendan el parto? Si

Porque?

30- Conoce los riesgos que conlleva un parto ? Si No

En caso de si. Cuales?

31- Ha discutido con su pareja el lugar de atencién del parto?
Si No

Donde? Hospital Domiciliar
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32- Le han aconsejado donde debe ser atendido su parto? Si No

En caso de si: Donde: Hospital Domiciliar
Quien: Familiar Amigo
Porque

33- En sus embarazos anteriores ha estado en control prenatal?
Si No

Porque:

34- Como ha sido la atencion recibida durante los controles prenatales?

Excelente Buena Regular Mala

35- Ha recibido consejeria sobre el lugar de atencion del parto durante los

controles prenatales?  Si No
36- Confia en los médicos para que le atiendan el parto? Si No
Porque?

37- Donde desearia Ud. que le atiendan el parto?
En la casa En el hospital

Porque?

38- Se ha preparado con anticipacion para el momento del parto?
Si No

Como?

Porque?
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39- Donde fueron atendido sus partos anteriores? (En px. multiparas)
1. 2.
3. 4.

40- Ha presentado algun tipo de complicacion durante alguno de sus
partos? (En px. multiparas)  Si No
Cual?

41- Que le parecio la atencién recibida por el(la) medico en sus partos
anteriores? (Si ha sido atendido alguno por medico)
Excelente Buena Regular Mala

42- Cuanto cree que gastaria si su parto fuera atendido a nivel hospitalario?
< $15 $16 - $30 $31 - $45 > $45

43- Cuanto se tarda en llegar a un Hospital desde su casa?

<1 hora 1 -2 horas 2 — 3 horas > 3 horas
En que se transportaria? Bus Vehiculo alquilado
Bestia Vehiculo propio

En caso de bus. Con que frecuencia pasan los buses?
Cada 30 mins. cada hora

Cada dos horas mas de dos horas____

44- Considera Ud. que es importante que su parto sea atendido en una

establecimiento de Salud? Si No

Porque?
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Observaciones:

Dar los agradecimientos a la entrevistada por su colaboracion ©
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