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Este volumen contiene los resultados de la revision de la literatura sobre los dos comportamientos
vinculados a la busqueda de atencién:

10. Busqueda de atencion para nifios
11. Busqueda de atencion para salud materna

La numeracién de los cuadros en este volumen sigue la numeracion original que aparece en el Resumen
General. Los resultados se han organizado en forma de cuadros que contienen para cada determinante
del modelo socio ecolégico (MSE), el detalle de la informacion identificada. Cada cuadro representa
un comportamiento especifico y la informacion se organiza en dos columnas: la primera presenta los
factores determinantes para cada nivel del modelo socio ecolégico y la segunda columna presenta la
informacion encontrada para cada uno de estos factores. Cada uno de estos textos representan extractos
de los documentos originales que han sido editados para facilitar la lectura y comprension. Algunos de
estos extractos pueden referirse a mds de un determinante y se asignaron al determinante considerado
mas pertinente. Al final de cada cuadro, se incluye informacidn sobre i) intervenciones enfocadas al
mejoramiento de la practica en cuestion, y en algunos casos, las lecciones aprendidas, ii) datos sobre la
conducta correspondiente u otra informacién relevante a dicha conducta, vy iii) brechas de informacion.
En algunos casos se incluyen citas notables y referencias a cuadros que ofrecen mas detalle. Las filas en
blanco significan que no hay informacién disponible para ese determinante. Una explicacién del MSE,
sus niveles y determinantes a cada nivel se puede encontrar en el Resumen General de la revisidn de la
literatura.

El nivel de detalle que se presenta en cada cuadro es copioso y se recomienda la lectura completa para
conocer a profundidad los resultados de la revision realizada y utilizar los hallazgos para definir o afinar
estrategias de comunicacion u otro tipo de intervenciones que reduzcan las barreras encontradas y
aprovechen o magnifiquen los aciertos.



CUADRO 10: BUSQUEDA DE ATENCION PARA
NINOS

INDIVIDUAL: COGNITIVO

-Conocimien-
tos

Y El reconocimiento e interpretacién de sintomas muchas veces sefiala la accién a
seguir. En San Marcos se encontré que el conocimiento de los sintomas de alerta de
IRA [respiracidn rdpida y tiraje intercostal] era un detonante importante en la busqueda
de atencién. Tener un plan de emergencia también estd relacionado con la bisqueda
oportuna. (Bruce et al., 2014)

-Actitudes,

creencias » Muchas madres explican los sintomas por cambios en la conducta de los nifios [estar

irritable, estar decaido] mas que por sintomas fisicos (Braxton & Larson, 2018; Brown et
al., 2016)

P La percepcién de gravedad y la etiologia también son factores explicativos de
importancia. Un ataque de lombriz leve o moderado, por ejemplo, posiblemente no
sea llevado a los servicios de salud, pero si se considera de mayor gravedad tal vez si se
busque atencién (Kragel et al., 2018; Saenz de Tejada, 2009).

P Entre lactantes pequefios, un factor etiolégico importante es la propia leche materna,
pues se cree que el comportamiento materno puede incidir en su calidad. Si la leche

“se resfria”, para evitar que el nifio enferme, la madre toma algin remedio casero que
devuelva la leche materna a su estado 6ptimo (Herndndez Monzén, 2018).

P Hay una serie de sindromes culturales que raramente son atendidos en los servicios,
tales como el mal de ojo, lombrices y estar chipe. En Alta Verapaz hay enfermedades
asociadas al rompimiento de ciertas normas sociales [awas] y el tratamiento se busca
fuera de las clinicas de salud. Por ejemplo, el puub’ihix afecta a neonatos y se cree que
se desarrolla por una vida nocturna desordenada o alejada de las normas comunitarias.
Segun las comadronas, los sintomas incluyen la pérdida de apetito, llanto intenso y signos
de cianosis. El puub’ihix puede ser prevenido por las comadronas y los curanderos, pero
una vez que nacen los nifios ya no se puede curar. En otras partes del pais también se

ha encontrado enfermedades asociadas a transgresiones sociales (Kragel et al., 2018;
Paniagua Solorzano, 2016).

Y El manejo de las enfermedades y la bisqueda de atencién estdn muy relacionados a
como se percibe culturalmente la enfermedad, qué la causa y cémo afecta al organismo.
La forma de plantear la pregunta es importante, pues el manejo que se ofrece a casos
hipotéticos [¢qué hace Ud. cuando su hijo tiene X] puede ser muy diferente a lo que
hacen en casos reales. El tratamiento tradicional usualmente sigue la légica humoral: la
diarrea causada por “calor” se trata con infusiones “frescas”, como el agua de cebada o
la Coca-Cola. La diarrea causada por “frio” se trata con remedios calientes, tales como la

manzanilla, masajes en el abdomen o frotaciones con alcohol (Saenz de Tejada, 2009).

Y Hay pocos estudios recientes sobre la percepcién de las enfermedades mas comunes
de la infancia [diarreas e IRA]. La epidemiologia cultural de éstas posiblemente no

haya cambiado mucho en los ultimos 20 afios, pero si las opciones de tratamiento y de
bldsqueda de atenciéon (Saenz de Tejada, 2009).
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» Una parte importante del tratamiento casero es el manejo alimentario, pero hay
diversidad de opinidn en cuanto a qué alimentos son recomendados y cudles estan
proscritos (Saenz de Tejada, 2009).

Y En Alta Verapaz, los proveedores entrevistados dijeron que las familias consultan
regularmente en los servicios. Unos pocos dijeron que quienes no lo hacen es porque
estan muy ocupados, no reconocen la importancia de la salud de sus hijos y porque se les
olvida la recomendacion de llevarlos (Olney et al., 2012) .

P Las vacunas son cada vez mas valoradas en el drea ch’orti, ya que las mujeres
entienden que previenen enfermedades graves. En la clinica local, una madre estaba muy
ansiosa, ya que la vacunacion programada de su hija fue rechazada porque tenia fiebre
ese dia. Ella explicd: “No vengo por obligacion. Las mujeres vienen aqui por su propia
voluntad, porque quieren las vacunas» (Gillespie, 2018).

» En San Marcos se encontrd que la percepcion de la madre sobre la gravedad del
episodio de enfermedad estaba asociado a la busqueda de atencién biomédica, al igual
que su conocimiento del plan de emergencia y la distancia a la cabecera municipal (Bruce
et al,, 2014).

INDIVIDUAL: EMOCIONAL

P El estado financiero de las familias fue una de las barreras principales en la busqueda
de atencién quirurgica pediatrica en la Ciudad de Guatemala y Sacatepéquez, asi como
el tiempo de espera y la distancia a los servicios. Las barreras mas profundas para la
atencion fueron el miedo y la desconfianza en los servicios (Silverberg, 2014).

INDIVIDUAL: SOCIAL
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HOGAR

P En el analisis multivariado en San Marcos no hubo asociacién significativa entre las
caracteristicas del hogar, del nifio o de la madre y la busqueda de atencién inmediata,
pero la distancia a la clinica fue significancativa (Bruce et al., 2014).

P Los roles asignados a los varones en las comunidades g’eqchi’ asumen al esposo como
proveedor y protector de la familia. Llevar una avida vida nocturna se aleja o quebranta

la funcién establecida socialmente y la consecuencia es el puub’ihix (Paniagua Solorzano,
2016).

Y En San Marcos, haber identificado quien podria quedarse a cargo de los hijosy la
familia en caso de una emergencia (tema incluido en el plan de emergencia) estaba
asociado a la busqueda de atencién (Bruce et al., 2014).

P Cuando se dice que “la mama es joven y no hizo caso”, se sefiala que debe existir un
aprendizaje por parte de las primerizas a través del conocimiento de otras mujeres de
mayor edad o directamente de las comadronas (Paniagua Solorzano, 2016).

COMUNIDAD
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P En las tiendas de la muestra, de 295, el 67% vendia antibidticos, con un porcentaje
mas alto en la Ciudad de Guatemala (82%) y Coatepeque (81%) (Moreno et al., 2020) .

Y Marray Espinosa (2020) encontraron que, en 103 estudios sobre cobertura en salud,
las barreras mas mencionadas fueron las relacionadas a la aceptabilidad de los servicios
de salud (56%), incluyendo el poco poder de decision de las mujeres y la cultura machista.

Y En Alta Verapaz, las muertes y enfermedades culturales se atribuyen a la inexperiencia
de las mujeres en el cuidado de los hijos. Aunque la familia desempefia un papel
importante dentro de la busqueda de atencién, en muchos casos los varones retrasan

la atencion pertinente. Al mismo tiempo, la responsabilidad se carga a las madres por
desconocer los procedimientos de cuidado (Paniagua Solorzano, 2016).

SERVICIOS

P Las madres no siempre reciben la atencién que solicitan. Muchas madres en
Chiguimula mencionaron que como en el centro de salud no les daban vermicidas. Dijo
una: “a mi hijo le salian las lombrices por la nariz, pero en el centro de salud me dijeron
que era muy pequefio para darle medicina. Asi que fui a la farmacia, compré la medicina y
como diez lombrices le salieron, bien muertas” (Gillespie, 2018).

Y Los promotores de salud son bilinglies y tienen un papel clave, no solo en concientizar
sino también para hacer una evaluacion inicial de los nifios enfermos y en ayudar a las
familias a superar barreras para una consulta oportuna (Bruce et al., 2014).

Y En Rabinal, las comadronas también se dedican a curar a nifios, en especial a los
menores de cinco aifos. Las comadronas atienden diversos padecimientos como asientos,
lombrices, diarrea, alboroto de lombrices, nifios ojeados, nifios con tos. Una explicaba

su rutina: “yo he curado cientos de nifios, alli estan apuntados en un libro. Porque hay
dias en que me llegaban hasta 10 nifios a la casa, de muerte, de asientos, de vémitos,

de calentura, y yo los curaba con montes, con esos jarabes que hago y al otro dia ya

me los traian curados. Cuando vienen ni me conocen los nifios y cuando regresan ya
vienen mirdndome con miedo porque va a hacer los mismos remedios, aliviados llegan.”
(Mosquera Saravia, 2002).

P El desabastecimiento de equipo, suministros y medicamentos es notorio y muchos
pacientes deben comprar lo que se les receta. Esta situacion causa una importante
barrera para una atencién efectiva y un disuasivo para la busqueda de atencién (Bruce et
al., 2014; Gillespie, 2018; Marra & Espinosa, 2020).

P La mayoria de los centros de convergencia en el Altiplano cuentan con camilla (82%)
y balanzas para adultos (96%) y nifios (100%), aunque los tallimetros son bastante mas
escasos. Les falta equipo bdsico: solo el 31% tienen estetoscopio y 36% termdmetro.

9



Hay también desabastecimiento en medicamentos (contaban con menos de seis de

los diez medicamentos esenciales). Todos los centros de convergencia tenian SRO y
antihelminticos y casi todos tenia antibidticos y aspirinas (Olney et al., 2012; Richter et al.,
2011).

Y En los proyectos de CRS en Totonicapan y San Marcos el interés para profundizar el
conocimiento de plantas medicinales se desprendia, en parte, a los desabastecimientos
frecuentes en las unidades de salud (de la Torre et al., 2018).

Y En Alta Verapaz las madres explicaron que utilizaron principalmente los CC para

la atencidn preventiva y curativa porque es el proveedor de salud mas cercano y casi
siempre su Unica opcién. Muchos preferirian llevar a sus hijos al centro de salud mas
cercano (en Cahabdn o Senahu), donde pueden acceder a médicos y medicamentos.
Como dijo un padre: “A veces vamos al centro de convergencia cuando el médico estd

alli, pero cuando no estd, vamos al pueblo. Seria bueno que también hubiera suficientes
medicinas aqui, para que no tuviéramos que ir al pueblo, eso es lo que esperamos y eso es
lo que queremos”. El costo, sin embargo, es otra barrera critica para acceder a estos otros
servicios de salud (Olney et al., 2012).

P En el drea ch’orti los servicios biomédicos se concentran en Jocotan, ubicado a varias
horas de distancia de la mayoria de las aldeas. La poblacién hace uso de remedios
caseros, consulta con el promotor de salud local, con el curandero, la comadrona o se
espera a que a llegue el equipo de extensién de cobertura. También van al dispensario
Betania (De Broe, 2005).

» En San Marcos el primer tratamiento se da en casa y la primera fuente de consulta

es la farmacia y las tiendas, independiente de la enfermedad. En el 90% de los casos de
neumonia y diarrea graves (n=63) la primera consulta fue en la farmacia. La distancia a los
servicios es un factor predictivo independiente para la busqueda de atencién (Bruce et al.,
2014).

Y Otro factor que limita el acceso es la percepcién de calidad del servicio, la cual
incluye tiempos de espera y ser atendida en los idiomas locales (Gillespie, 2018; Marra &
Espinosa, 2020; Silverberg, 2014) .

P En las aldeas en Alta Verapaz resulta mas accesible y barato consultar con los
terapeutas comunitarios que ir a los servicios de salud. Ademas, las personas no acuden
a los servicios estatales cuando se presentan padecimientos vinculados con la cultura
(Paniagua, 2016)

» En San Miguel Acatén la ausencia de un médico en las clinicas del MSAPS es un
obstaculo enorme para mejorar las condiciones de salud. Hay que pagar para ser atendido
por un doctor que trabaja en una de las dos clinicas privadas, donde se hace evidente la
falta de rectitud por parte del personal que se ha rehusado a entregar informes clinicos

y resultados de exdmenes a pacientes, a no ser a cambio de un pago extra (Maero & de
Ledn Alvarado, 2013)

P Las Casas Maternas de Huehuetenango han también reducido la mortalidad neonatal
por asfixia, dada su respuesta rapida a las complicaciones perinatales y referencias
oportunas, cuando fuera necesario (Perry et al., 2016)

» Una madre en Chiquimula dijo. “yo solo voy a puesto de salud para que pesen y por
vacunas, porque las necesitamos, pero no vemos a la enfermera. No me gusta que me
digan ‘su hijo se va a morir y es su culpa”. iNosotros no tenemos hijos para ponerlos en
cajas! (Gillespie, 2018)

P Todo el personal de primer nivel dice haber dado consejeria con las madres sobre
crecimiento, nutricidn, lactancia materna, calostro, inmunizaciones higiene y prevencion
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de enfermedades y llevar a los nifios cuando enferman. Algunas también han dado
consejeria sobre el uso de suplementos de micronutrientes, higiene en el hogary en la
preparacion de alimentos (Olney et al., 2012).

Y En general, las ONG dan poca capacitacion a los facilitadores comunitarios y a las
comadronas, a pesar de ser ellos quienes mas contacto tienen con la poblacién. Pero todo
el personal podria beneficiarse de capacitacion adicional (Olney et al., 2012).

P Los proveedores de salud més calificados conocian los signos de peligro en nifios
menores de dos afios y pudieron identificar al menos dos. Pero entre los promotores y
comadronas, ninguno pudo hacerlo (Olney et al., 2012).

Y Los equipos de salud del PEC dijeron haber recibido alguna capacitacién sobre
alimentacidon complementaria; algunos también la recibieron sobre prevencion de
enfermedades y lactancia materna, alimentacién durante el embarazo, detecciény
tratamiento de desnutricion, alimentacién durante la enfermedad y PF (Olney et al.,
2012).

Y La mayoria del personal de salud recomienda llevar a los nifios al CC en el primer mes,
para recibir la BCG (Olney et al., 2012).

P La neumonia continta siendo la principal causa de mortalidad en la nifiez, aunado a
la persistente renuencia de las familias a llevar a los nifios a los servicios de salud para
recibir tratamiento oportuno debido a la distancia, el costo y/o el temor a la falta de
respeto o la mala calidad técnica del tratamiento (Perry et al., 2016).

ESTRUCTURAL

Y La pobreza de la poblacién para desplazarse constituye una barrera fundamental al
acceso a los servicios.

Cuando mi hijo se enfermd lo llevé a Chiquimula y el doctor lo analizé y me dijo que con
la medicina se iba a curar. Me dio la receta para que comprara yo las medicinas. Sali del
hospital, crucé la calle y tomé el primer camion que me trajera. Me regresé porque no
tenia el dinero para comprar las medicinas. Y asi es como es. Si uno no tiene el dinero, no
hay modo. Mi hijo murid a los dos dias (Gillespie, 2018)

Y En el primer nivel de atencién no hay ambulancias y los pacientes tienen que
movilizarse por sus propios medios. La situaciéon en el segundo nivel no es mucho

mejor, ya que no siempre hay una ambulancia disponible. Incluso cuando hay transporte
disponible, viajar a un hospital puede tomar horas. Estas limitaciones conducen no solo
a demoras potencialmente letales, sino que también representan gastos adicionales para
los pacientes (Colom & Colom, 2018)

P El paisaje es lindo, pero el terreno accidentado y lo inaccesible del drea del Proyecto
dificulto lograr altos niveles de cobertura. Esto también dificulta el transporte de personas
a los servicios de salud, especialmente en caso de emergencias, dado que las carreteras
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estan sin pavimentar y son dificiles de transitar. El terreno accidentado también desafi6 el
trabajo de las Educadoras, que a menudo no tenian el tiempo suficiente para trabajar en
las comunidades asignadas debido al tiempo de viaje necesario para llegar a ellas (Perry
et al., 2016)
-Educacion,

edad

-Etnicidad » Probablemente haya una diferencia entre indigenas y ladinos en el uso eficiente de los
recursos del hogar [preferencias de alimentos y otros bienes de consumo, creencias sobre
la salud, acceso a la informacién] para la produccidn de salud infantil (Nakagami, 2015)

-Normas
sociales

-Medios
masivos

-Infraestruc-
tura de WASH
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T Y La mortalidad infantil es muy alta en Chiquimula. Metz (2001), utilizando datos del
salu

SIAS, estima la tasa de mortalidad en la nifiez de 153/1000 nacidos vivos (De Broe, 2005)

Y Setolera la venta libre de antibidticos fuera de las farmacias. En una encuesta
realizada en tiendas se encontrd venta de antibidticos al menudeo, en comprimidos
individuales, las cuales se vendieron sin ninguna informacidn asociada, como la fecha de
vencimiento, el nimero de lote o el fabricante (Moreno et al., 2020)

Y El sistema de salud ha obstaculizado el proyecto de supervivencia infantil (conocido
por sus siglas en inglés, CSP) debido a su naturaleza segmentada y centralizada, dando
poca autonomia a nivel de distrito local, con quien el proyecto tenia que coordinarse
diariamente. Lamentablemente, las autoridades del gobierno central no tenido interés
en el bienestar general de las poblaciones rurales e indigenas. Los desafios actuales

de asociarse con MSPAS se exacerbaron aiin mas, dada la situacion cadtica del sistema
politico cadtico marcado por escandalos de corrupcién que incluyeron a funcionarios de
alto nivel de MISPAS y tocaron el sistema de salud local. En los distritos, los servicios de
salud publica en el area del proyecto se vieron obligadas a cerrar por periodos en los que
el personal no habia sido pagado durante meses. El desabastecimiento de vacunas del
PEC se hizo mas frecuente y duré mas tiempo. La manifestacion local mas grave ocurrio
cuando MSPAS cerrd abruptamente el programa PEC en todo el pais a finales de 2014.

La pérdida de esta parte critica de nuestro sistema integrado de salud rural corto los
servicios de salud preventivos y de tratamiento en las comunidades a través de la pérdida
de las enfermeras ambulatorias que proporcionaban estos servicios (Perry et al., 2016)
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Y El objetivo principal del programa fue mejorar la salud y el estado nutricional de

las mujeres embarazadas y lactantes, y de los niflos menores de 2 afilos mediante tres
componentes basicos: la distribucion de raciones de alimentos; comunicacién para el
cambio de comportamiento (BCC, por sus siglas en inglés) centrada en la salud, la higiene
y la nutricion; y el fortalecimiento y la promocién del uso de los servicios de atencién de
la salud. Ademads, una de las metas de PROCOMIDA en Alta Verapaz fue mejorar el uso de
los servicios de salud, asi como mejorar la entrega de estos servicios (Heckert et al., 2018;
Richter et al., 2011)

» PROCOMIDA brindé capacitacién al personal del MSPAS asignados a los servicios

de salud atendidos por el programa. Ademas, para garantizar el uso de estos servicios,
PROCOMIDA exigi6 a todos los beneficiarios que asistieran a las visitas prenatales y
llevaran a sus hijos menores de 24 meses a control de crecimiento. También promociond
otros servicios, tales como inmunizaciones, suplementos de micronutrientes,
desparasitacion, etc. También educd a la poblacidn beneficiaria sobre el uso de los
servicios de salud para la atencidn curativa, los signos de peligro durante el embarazo y
las enfermedades infantiles que requieren atencién médica inmediata, y cdmo cuidar a
los nifios enfermos y desnutridos (Heckert et al., 2018)

Y El proyecto de supervivencia infantil en el Altiplano produjo mejoras significativas
desde la linea de base hasta el final en la cobertura de la poblacién de la gran mayoria
de los indicadores, particularmente en los de atencidon materna/neonatal. Los resultados
fueron superiores en el Area de Fase 1 para alrededor de la mitad de los indicadores

de resultados, incluidos casi todos los indicadores de atencion materna y neonatal.

Sin embargo, los indicadores de cobertura de los servicios del PEC (por ejemplo,
inmunizaciones y suplementos de vitamina A para nifios) no mostraron mejoras en
ninguna de las dreas de fase debido a la terminacion de estos servicios del PEC por parte
del gobierno (Perry et al., 2016)

» Hubo un incremento dramatico en la busqueda de atencién oportuna de los nifios con
sintomas de neumonia. Se observaron mejoras significativas en el manejo de la diarrea a
nivel del hogar: aumento el porcentaje de madres dando SRO u otros liquidos. También
aumentd el uso del zinc durante episodios de diarrea, pero no se aumentd el volumen de
alimentos ingerido por los nifios durante la enfermedad (Perry et al., 2016)

P La gran mayoria de las muertes de menores de 5 afios ocurrieron en el hogar (85%,
n=268), el resto ocurrieron camino a los servicios de salud o dentro del servicio. En todos
los casos, los Facilitadores Institucionales (quienes realizaron las autopsias verbales)
asignaron una de las cuatro demoras relacionadas a la muerte del nifio. La mds comun
fue segunda demora (la familia reconoce el problema de salud, pero no busca la atencién
adecuada o la busca demasiado tarde) implicada en casi la mitad (43%) de estas muertes.
Segun las familias, las demoras en la blisqueda de atencidn se debieron a: (1) consultas
con un curandero tradicional o uso de remedios caseros; (2) anticipan mala calidad

o trato grosero en los servicios de salud; (3) falta de dinero para pagar el transporte;

0 (4) actitudes fatalistas hacia la muerte infantil. La segunda demora disminuyd sdlo
ligeramente, variando de 47% de las muertes al inicio del proyecto a 41% al final. De igual
forma, hubo poca variacién en el reconocimiento a los signos de peligro (primera demora)
(Perry et al., 2016)
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Y Hubo un descenso significativo de muertes neonatales. Las explicaciones mas
probables incluyen una o mas de las siguientes (clasificadas de mayor a menor
probabilidad). (1) Hubo una mejor diferenciacién entre los mortinatos y las muertes

poco después del nacimiento entre los nifos nacidos vivos, ya que los facilitadores
institucionales mejoraron sus habilidades para realizar las autopsias verbales, lo que
permitié que una mayor proporcién de muertes perinatales fueran clasificadas como
muertes neonatales, mientras que antes se registraban como mortinatos. (2) Hubo una
mejor captura de muertes durante el periodo perinatal a medida que las Comunicadoras
perfeccionaron sus destrezas y desarrollaron mas confianza con las familias, lo que facilité
la deteccion. (3) Se perdieron los servicios curativos y preventivos del Programa de
Extension de Cobertura (PEC) al cerrar el MSPAS este programa. (4) Hubo un aumento en
el costo local del transporte combinado con un aumento de la pobreza debido a la pérdida
de remesas de migrantes desde Estados Unidos. (5) Los efectos locales de la actual crisis
sociopolitica guatemalteca, que condujo a un mayor deterioro de los servicios de salud
del MISPAS en general. Las dos primeras explicaciones parecen mucho mas probables que
las tres ultimas, y el efecto de las tres Ultimas explicaciones deberia haberse observado
también en la mortalidad de otros grupos de edad (Perry et al., 2016)

Y Las acciones del MSPAS deben disefiarse para responder a los casos de mayor
necesidad, pero deben ser complementadas con intervenciones que mejores las
condiciones subyacentes, incluyendo educacion de nifias y caminos y la pobreza en que
vive la poblacion. Se recomienda un abordaje del sistema de salud que coordine acciones
en los servicios de salud, con los promotores comunitarios, terapeutas tradicionales y
expendedores de medicamentos, asi como con el desarrollo comunitario, educacion y
transporte (Bruce et al., 2014)

Y Es necesario expandir el conocimiento del plan familiar de emergencia y la busqueda

de atencidn oportuna, responsabilidad primordial del MSPAS pero que debe ser apoyada
por lideres comunitarios y el sector educativo. Los promotores de salud, al ser bilingles

y conocer su comunidad, pueden promover no solo estos planes sino también hacer una

evaluacion inicial de los nifios enfermos y apoyar a las familias a superar las barreras para
la busqueda de atencidn en los servicios salud (Bruce et al., 2014)

DATOS, COMPORTAMIENTOS

Y En los 481 casos de diarrea severa en San Marcos, el 7% no buscé ninguna atencién y
el 36% fue a la farmacia. En San Lorenzo, el 21% de los casos fue directamente a la unidad
de servicios de salud, pero solo lo hizo el 7% en Comitancillo (Bruce et al., 2014)

P Las practicas éptimas de alimentacién infantil son particularmente cruciales cuando los
nifios estan enfermos o convalecientes, ya que su estado nutricional puede deteriorarse
rapidamente si no se llenan los requisitos de nutrientes adicionales asociados con

la enfermedad y la convalecencia, desviando los nutrientes del crecimiento y el
desarrollo hacia la respuesta inmune. En el sur de Asia la alimentacién durante este
periodo estd lejos de ser dptima. La mayoria de los nifios siguen siendo amamantados
cuando estan enfermos, pero pocos son amamantados con mas frecuencia, como se
recomienda. Ademas, es frecuente restringir la alimentacién durante la enfermedad
debido a la anorexia de los nifios (percibida o real), la escasa conciencia de las madres
sobre las necesidades de alimentacion de los nifios enfermos, las creencias y practicas
tradicionales, asi como la consejeria y apoyo subdptimos por parte de los trabajadores de
salud (Aguayo & Menon, 2016)
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P Los datos de la encuesta sefialaron que casi todas las madres (91%) habian llevado a
sus hijos a los servicios de salud preventivos, al menos una vez en los Ultimos tres meses.
Ademds, el 72% de ellas los habia llevado cuando enfermaron. La mayoria (95%) consulto
en los CC (Olney et al., 2012)

P Se encontré una menor incidencia de diarrea en nifios menores de cinco afios que
la reportada en las encuestas de salud (DHS), lo cual podria atribuirse a intervenciones
de promocidn de salud, servicios de agua, etc. En Guatemala, la ENMSI muestra una
prevalencia de 19.2% y en la intervencién fue de 5.9% (Edward et al., 2019)

Y En el modelo de regresién multivariada se calculd una variable binaria de fuente de
agua y saneamiento, seguro e inseguro, sin encontrar diferencias significativas en las
probabilidades de enfermedad diarreica en nifios. Otro estudio de Guatemala tampoco
encontré hallazgos significativos de tratamiento de agua en el hogar e incidencia de
diarrea, aunque si sefialé una reduccion en la incidencia de diarrea de 20-22% cuando
se tomaba agua embotellada; la incidencia de diarrea entre los nifios sin acceso a

agua entubada fue de 32,2%. En los sitios de intervencidn (90%) y control (57,7%) las
familias tendian a tener agua entubada, lo cual pudo haber llevado a una reduccién de la
incidencia de diarrea. Las madres en Guatemala que debian caminar 30 o mas minutos
para recolectar agua, tenian el doble de probabilidades de episodios diarreicos (Edward et
al., 2019)

P La ENSMI 2008 muestran una diferencia minima por etnicidad, ubicacién o nivel de
pobreza en la busqueda de atencién en casos de diarrea. El tratamiento dado a estos
nifios consistio principalmente en “medicamentos modernos” (68% de los casos); las
SRO fueron utilizadas apenas por un 7%, y “otros tratamientos folks” por el 12%. El uso
de medicamentos fue mas alto entre los no pobres y entre los ladinos (Saenz de Tejada,
2009)

P Segun la ENCOVI 2006 las consultas con proveedores no biomédicos han disminuido:
solo el 0.7% de los casos consultd con ellos, con diferencias minimas de clase, origen
étnico o ubicacidn. El tratamiento de eleccidn sigue siendo los farmacos (67% para las
diarreas y 90% para las IRA), otra vez con diferencias minimas entre grupos (Saenz de
Tejada, 2009)
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CUADRO 11: BUSQUEDA DE ATENCION PARA
SALUD MATERNA

INDIVIDUAL: COGNITIVO

-Conocimien-
tos

» En Santa Apolonia, Chimaltenango, las participantes saben que el control prenatal

es importante para conocer el estado del bebé, verificar si se va a presentar alguna
complicacidn durante el parto y para evitar los abortos (Instituto Multidisciplinario para la
Salud (IMSALUD), 2011)

Y Con base al analisis de la ENSMI 2008 se determiné que la desventaja educativa de las
mujeres indigenas puede también contribuir a su bajo nivel de utilizacién de los servicios
de salud, dado su bajo conocimiento sobre los enfoques biomédicos de la reproduccion

y sus dificultades para comunicar sus preocupaciones de salud al personal médico (P. K.
Ishida et al., 2013).

P EnSolola se encontré poco conocimiento sobre las ITS, lo cual el autor lo relaciona
a la baja escolaridad, educacién sexual inadecuada, estigma sobre las ITS y temor a una
respuesta violenta de la pareja (Tasnim et al., 2020).

» Las mujeres en Chicaman tienen poco conocimiento sobre las sefiales de alarma
durante el embarazo y puerperio y solo una quinta parte pudo decir cuando se debia
buscar atencién. En un contexto donde las mujeres tienen poco poder de decision,
algunos problemas de salud no llegan a identificarse y por lo tanto tampoco a resolverse.
Esto crea demoras de Fase 1 [demoras en la decision de buscar atencién] (Dirr, 2019).

Y Hay tres estudios en diversas partes del pais (Xelaju, Solold y La Tinta) que han medido
conocimiento de las sefiales de peligro, principalmente en mujeres embarazadas, pero
también en la poblacién general (en Xelaju). El conocimiento tiende a ser bajo y se
conoce uno o dos signos de peligro, el mas comun es la hemorragia. La principal fuente
de informacién son los servicios de salud. Las mujeres entre 20-30 afios son quienes mas
la han recibido (81%) en Solold y las mayores de 40, las que menos (20%). La falta de
reconocimiento de signos de peligro no es la Unica causa de mortalidad materna, pero si
esta asociada a una demora importante en la busqueda de atencidn (Chavarria Culebro,
2018; Tiul Caal, 2014; Torres Armas, 2015)

-Actitudes,
creencias

P Enalgunos lugares del Altiplano se piensa que las enfermedades se pueden dividir
en tres: aquellas que pueden ser tratadas por el sector popular con remedios naturales;
enfermedades mas graves que requieren atencién biomédica y enfermedades crénicas.
Estas creencias tienen efecto variable en las decisiones de busqueda de atencién médica
(Kragel et al., 2018; Sperling, 2006).

» En San Lucas Tolimdn el concepto de salud contiene elementos fisicos, emocionales,
sociales y espirituales. La idea de bienestar incluye un sentimiento de equilibrio entre el
individuo y su entorno (fisico y social), asi como la ausencia de conflictos. Para muchas
personas estar sano es vivir sin estrés (Sperling, 2006).

Y Las embarazadas han sido sensibilizadas de la importancia de la atencién prenatal
en los servicios de salud, en parte por la influencia de la migracién urbana. Esto fue
observado en una encuesta realizada en 1995, en la cual se constatd su influjo en el
cambio de actitud hacia este tipo de consultas (Lindstrom & Mufioz-Franco, 2006).
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-Valores

-Percepcion
de riesgo

» Los sindromes culturales tienden a ser atendidos por terapeutas tradicionales. En Alta
Verapaz, el awas se centra en el riesgo de deformidades en los fetos como consecuencia
de acciones de las madres y en los cuidados para las embarazadas para prevenir
problemas de salud de los nifos. En el Altiplano también se ha encontrado un sistema
similar de valores hacia las transgresiones culturales, cominmente traducido como
“pecado”(IMSALUD, 2011; Paniagua Solorzano, 2016).

Y Se considera que nervios es una enfermedad de mujeres adultas, mas comun entre la
gente sensible y con pocas defensas. Nervios es una condicién relacionada con estresores
continuos mientras que susto parece estar mas relacionado con un solo evento especifico.
Susto no se quita solo y se piensa que de no cuidarse “el individuo se puede volver
diabético, la sangre se le puede convertir en agua y se puede morir”. Los servicios de
salud no son efectivos para tratar susto, por lo que se busca a los curanderos (Keller, n.d.)

Y Una de las dificultades que encontramos fue la fuerte cultura tradicional maya; a
menudo fue un impedimento para el Proyecto. Gran parte de la poblacién depende de las
practicas y proveedores tradicionales. Ademas, se dificulta promover el parto institucional
y mejores practicas de alimentacion infantil dada la fuerte preferencia por el parto en
casa y creencias arraigadas en la cosmovision maya de que son “el pueblo del maiz” y

que las tortillas de maiz por si solas son suficiente alimento, incluso para los nifios. Otra
dificultad fue el monolingliismo, especialmente de las mujeres, asi como el analfabetismo
generalizado, incluso para aquellos que hablan espafiol, lo cual dificulta poder transmitir
informacidn por escrito (Perry et al., 2016)

» EnSan Pedro Carchd, el 60% de las mujeres dijeron que la primera consulta prenatal
la hicieron en los centro de convergencia [CC] de sus comunidades debido a que es
gratuita y es un recurso comunitario que hay que aprovechar; el 37% prefiere la atencidn
tradicional de la comadrona (y el resto va a con médicos privados (Yat Coy de Morales et
al., 2012)

Y En el Altiplano las mujeres prefieren dar a luz en su casa, especialmente las grandes
multiparas. Se prefiere a las comadronas por su cercania fisica, emocional y cultural.
Ademas, se ha documentado que menos de la mitad entre aquellas que tuvieron
complicaciones durante el embarazo obstétricas dieron a luz en un hospital: la preferencia
sigue siendo atenderse con la comadrona. En Quiché, la quinta parte de mujeres
consultadas que tuvieron parto hospitalario dijeron que no regresarian por ningiin motivo
al hospital y la tercera parte que lo haria solo por alguna complicacion (Becker et al.,
2006; Colom & Colom, 2018; Hautecoeur et al., 2007; Nichols & Farias, 2018; Peca &
Sandberg, 2018; Saenz de Tejada et al., 2018)

» EnSolola las necesidades sentidas de las pacientes estdn refiidas con el protocolo
hospitalario, perpetuando la falta de confianza en la calidad de la atencién que reciben y
la idea de “no ser atendida”. Ademas que los hospitales ignoran la prioridad que se le da
al estar acompafiada, muchas familias se sienten desamparadas por los gastos que deben
incurrir en servicios de salud en teoria gratuitos (Berry, 2010).

Y Se conoce poco sobre la percepcidn de riesgo obstétrico. En Quetzaltenango y Nebaj
muchas mujeres sabian que una cesdrea anterior podria complicar un préximo parto

en casa. En Huehuetenango, las usuarias de las Casas Maternas lo hacian por tener
presentacion transversa, cesdrea previa y riesgo de parto prematuro (Chavarria Culebro,
2018; Ruiz et al., 2013).

P Ladecisién sobre buisqueda de atencién es compleja y puede llevar a demoras en caso
de emergencia obstétrica. Aunque las embarazadas creen que los hospitales tienen una
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-Percepcion
de gravedad

-Percepcion de
las normas

-Autoimagen

-Locus de
control

-Respuesta
emocional

mayor capacidad resolutiva, saben de la baja calidad de la atencidén que les espera. Se
prefiere tener el parto en casa y se va al hospital por necesidades obstétricas que no se
pueden resolver en casa (Becker et al., 2006; Peca & Sandberg, 2018)

Y En SP Carchd tienen el parto en casa porque quieren, creen que asi debe ser y tienen
temor de tenerlo en otra parte. La sefiora desconoce el riesgo y piensa que todo esta
bien, aunque no sea asi. Hay poca costumbre para visitar el centro de salud y no tienen
informacion sobre los servicios que prestan; ademas, no les gusta que las vean otras
personas (Yat Coy de Morales et al., 2012)

P EnSanta Apolonia algunas mujeres que nunca se realizan el control prenatal. Un
grupo del area rural comentd que «es bueno asistir con las comadronas y al Centro de
Salud, pero que casi no van porque son mas fuertes y no necesitan ir» (IMSALUD, 2011).

P Alllegar a la pubertad se reduce la libertad de las nifias y su estatus cambia con el
matrimonio y la maternidad. Las normas de género contintan definiendo la interaccién
de las mujeres indigenas con personas fuera de su familia. Estas normas, relacionadas al
sexo y reproduccidn, producen una sinergia tendiente a la estigmatizacion, complicando
las decisiones cruciales de mujeres generalmente poco empoderadas (Colom & Colom,
2018; Diirr, 2019; Marra & Espinosa, 2020)

P Laimpotencia de las pacientes para incidir de alguna manera en su tratamiento
reduce alin mas su confianza en la calidad de la atencidn del hospital, lo que en Ultima
instancia desincentiva buscar atencidon biomédica (Berry, 2010).

Y En SP Carchd la autonomia de la mujer es casi nula: solo el 11% de las mujeres
encuestadas deciden sobre su cuidado (Yat Coy de Morales et al., 2012).

INDIVIDUAL: EMOCIONAL

P Los hospitales despiertan una fuerte respuesta de miedo, desconfianza, temor al
maltrato y la alta probabilidad de dar a luz por cesarea. Dadas las normas de género
hacia la modestia y la falta de espacio en los hospitales, muchas sefioras sienten una
profundidad incomodidad al sentirse expuestas a las miradas de extrafios (Berry, 2010;
Colom & Colom, 2018; Diirr, 2019; Hautecoeur et al., 2007; P. K. Ishida et al., 2013;
Nichols & Farias, 2018; Saenz de Tejada et al., 2018).

» En Solola el miedo de no ser atendida se funde con el miedo de quedarse aislada
y sola en el hospital. Para las familias, es el miedo a que la parturienta tenga alguna
necesidad y que no haya nadie que la ayude (Berry, 2010).

Y En Rabinal, la reminiscencia de la guerra es un obstaculo para el acceso a los servicios
de salud. Las victimas todavia tienen miedo, desconfian en las autoridades y prefieren

no ir a los servicios de salud. Los pueblos indigenas sospechan particularmente de los
programas estatales de planificacién familiar, los cuales a veces se perciben como parte
de la “conspiracion” ladina para disminuir la poblacién indigena (Hautecoeur et al., 2007,
P. K. Ishida et al., 2013).

» El desconocimiento de las rutinas hospitalarias fue causa de frustracién y descontento
entre muchas pacientes. El rechazo hacia algunas de las rutinas se debe frecuentemente a
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problemas de comunicacién: no se les explica por qué son necesarias y muchas veces son
impuestas de mal modo. Las rutinas que parecian incomodarla mds fueron el uso de la
bata hospitalaria, los tactos vaginales y la episiotomia (Saenz de Tejada et al., 2018).

Y En Solola las participantes se mostraron temerosas de que se supiera que ellas
podrian tener una ITS. Les daba verglienza, pero también miedo de violencia de parte de
su pareja y de los rumores que podria generar. El estigma hacia las ITS es un poderoso
disuasivo a la busqueda de atencidn, el cual dificulta la comunicacién entre la pareja y los
proveedores de salud (Tasnim et al., 2020).

®» En Huehuetenango se comentd sobre la importancia de la autoestima como
detonante a una mayor capacidad para expresar sus necesidades de atenciéon médica
(Schooley et al., 2009)

INDIVIDUAL: SOCIAL

» En hogares multigeneracionales, los padres y suegros influyen en las decisiones

de la embarazada (especialmente entre las mujeres mas jévenes), seglin sus propias
experiencias, sea sobre el parto, visitas a clinicas y uso de métodos de planificacion
familiar. Sus decisiones a menudo minimizan la necesidad de buscar atencidn médica por
razones de costos, dificultad en el transporte o malas experiencias de familiares mayores.
El tamafio de la red social de las mujeres también incide y con frecuencia las redes mas
grandes (>5 personas) estan asociadas a partos en casa (Diirr, 2019; Morales et al., 2013;
Schooley et al., 2009)

Y La participacidn en grupos que apoyan la autoestima y autonomia incide en una
mayor busqueda de atencion. Hay una experiencia exitosa en Huehuetenango en la que
se promociond el parto hospitalario a las embarazadas y a sus parejas, ensefiandoles

a ellas técnicas de negociacion e insistir que “los patrones tradicionales” (machismo)
tendian a poner en riesgo la salud de la mujer y de su hijo (Schooley et al., 2009)

HOGAR

» Enun contexto de machismo tenaz, las decisiones del esposo pueden poner en peligro
la salud de la embarazada. Varios estudios sefialan casos en que el esposo se negé a
permitir que la esposa diera a luz en el hospital o solo llegd a autorizarlo hasta que figuras
de autoridad ejercieron mucha presién para que lo permitiera (Becker et al., 2006; Colom
& Colom, 2018; Morales et al., 2013; Ruiz et al., 2013; Schooley et al., 2009)
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» Una auxiliar de enfermeria en la Casa Materna en Huehuetenango explicaba:

Los hombres no dejan que las mujeres salgan de sus hogares. Tuve un caso en el que
el marido no dejo salir a la mujer; la comadrona estaba alli, pero nadie fue capaz de
convencer al marido. Cuando al fin llegaron al centro de salud mds cercano ya fue solo
para morir. El nifio estaba en posicion transversa.(Ruiz et al., 2013)

Y En Quetzaltenango las comadronas relataban que ellas instaban a los padres a guardar
fondos en caso de alguna emergencia, haciéndoles ver que ellos eran los responsables
para cubrir los gastos del traslado. No obstante, los maridos raramente hacian caso
(Garcia & Kilanowski, 2020)

» EnSan Miguel Acatédn el esposo es quien toma las decisiones en el hogar, incluyendo
dénde acudir a la atencidn prenatal. En una complicacién durante el parto, se observo
que la suegra fue quien le sugirié al hijo la decision sobre lo que se debia hacer: trasladar
de la sefiora a un centro de salud o llamar al curandero. En otra ocasion, al ofrecerles
atencidén una sefiora dijo: “no, mi esposo se puede enojar conmigo, pues me puede
regafiar. El dice que no les haga caso a ustedes. Solo deme medicina para dolor de cabeza
y me voy” (Maero & de Ledn Alvarado, 2013)

Y Lamadres y suegra de la embarazada ejercen una gran influencia sobre el lugar del
parto y sus opiniones tienden a menospreciar la atencién en los servicios de salud. Las
embarazadas, sobre todo si son jévenes, rurales y con poca escolaridad, tienen poco
poder de decision y sus familias deciden por ellas. Muchas veces las suegras deciden
incluso qué comadrona va a atenderla (Becker et al., 2006; Chaudhry et al., 2018;
IMSALUD, 2011; Morales et al., 2013; Nichols & Farias, 2018; Ruiz et al., 2013).

P Lasuegra se torna muy preocupada y, como tiene la nuera a su cargo, decide
trasladarla al centro de salud. Nos solicita apoyo para llamar a los bomberos, quienes
llegan en media hora y trasladan a la sefiora, acompafiada de su suegra y esposo, al
centro de salud del municipio. Las costumbres y tradiciones se interrumpen y se espera
familia el regreso de la madre ya con bebé (Yat Coy de Morales et al., 2012)

» En Huehuetenango, la educacién dirigida a la pareja resulté una técnica eficaz para
lograr un cambio de comportamiento y actitud entre hombres y mujeres (Schooley et al.,
2009)

P En el Altiplano las mujeres tienen poco poder decisién. Aquellas que ejercen mds
poder de decision tendian a tener un plan de emergencia (Becker et al., 2006)

Y En latoma de decisiones sobre cémo responder a las emergencias durante el parto
influye el costo del transporte y el valor que se le asigna a la mujer. El marido decide
asumir el riesgo de que la mujer muera durante el parto, porque el elevado costo del
transporte a un hospital pone a la familia en una posicién dificil. Las demoras no se deben
solo a las barreras fisicas de acceso, sino también porque la decisién de buscar atencion
no siempre es de la embarazada. Hay que seialar la persistencia del machismo como un
elemento perjudicial en la salud de las mujeres (Colom & Colom, 2018).

» En Huehuetenango muchas personas participan en las decisiones sobre el lugar del
parto y por lo general la parturienta no toma la decisién final. En este proceso participa
la comadrona, quien resulté ser una gran partidaria de la Casa Materna, motivando a
gue las mujeres tuvieran sus partos alli. El esposo usualmente desempeia un papel
central. En algunos entornos, los maridos apoyan a su esposa en su decision de utilizar la
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Casa Materna, mientras que en otros el marido se opone dado el machismo imperante.
En otros entornos, el marido desempeid un papel mas neutral y dejé que otra persona
decidiera, a menudo su propia madre (Perry et al., 2016)

Y Bajo la coordinacién de la comadrona, en Chimaltenango la familia se prepara para
cubrir las necesidades que surgen ante el parto: quién va a cuidar, quién va a cocinar y
todo lo que se va a requerir en los cuidados postnatales (IMSALUD, 2011).

P Segun las comadronas, las hemorragias durante el puerperio también se presentan
por las duras tareas que realiza la mujer en el campo. “Una mi paciente sintié que se le
bajo la matriz y luego me fueron a llamar, porque ya se le vino la hemorragia otra vez.
Entonces yo le calenté y le hice yo un puro tamalito con hojas de higo [...] y le eché las
brasas con ceniza y la envolvi en un trapo. Después le eché balsdmico y entonces alli la
fajé otra vez. A los 15 dias la veo otra vez, porque tiene que reposar, sino la misma cosa le
va a dar” (Mosquera Saravia, 2002)

P Un parto exitoso fortalece los lazos de obligacién entre la madre y su familia afin a
través de su participacion en el proceso del parto. Este proporciona una oportunidad para
qgue cada miembro ocupe sus roles dentro de la unidad familiar, asi como un momento

en el que la embarazada puede mostrar su fuerza fisica y espiritual, asi como deferencia

a su suegra. Cuando surgen problemas durante el trabajo de parto, estos problemas no
son vistos como instancias biomédicas de naturaleza patoldgica, sino mas bien como
evidencia de conflictos familiares. Por lo tanto, para la embarazada, su pareja y la familia
de su pareja, hay mucho en juego en la capacidad de tener un parto exitoso en casa
(Nichols & Farias, 2018).

P Otras formas de control sobre el cuerpo y la sexualidad de las mujeres es la
prohibicién para planificar la familia, e incluso a consultar en los servicios médicos. Es
por ello que aun cuando se ofrecen los servicios para el examen de Papanicolaou, por
ejemplo, la respuesta es muy baja por parte de las mujeres, dado que tienen vedado el
cuidado de si mismas (Maero & de Ledn, 2013)

P Las mujeres nunca llegan solas al hospital y los acompafiantes, familiares o amigos,
estuvieron tan involucrados en la negociacion de la atencion del paciente como ella
misma. La soledad es un estado casi insoportable para muchos mayas que estan
constantemente rodeados de amigos y familiares, particularmente durante el nacimiento.
Dejar a una mujer sola en el parto o en el posparto, necesitada y sin apoyo social, es
impensablemente cruel. Al mismo tiempo, muchas familias no confian en los doctores

y las enfermeras para responder a las necesidades de las pacientes, sean estas de
naturaleza médica u otra. Por lo tanto, las familias a menudo asignan a alguien para que
acompafie a la paciente durante la duracién de la visita (Berry, 2010).

Y Entre las mujeres solteras en Huehuetenango, una de las motivaciones mas
importantes para planificar un parto institucional fue el no contar con una red de apoyo.
Su situacion se agudiza porque no buscan apoyo de su familia por el miedo de ser
rechazadas (Morales et al., 2013).

Y En Sacatepéquez, cuando hay un mortinato, la madre puede culpar a la dieta o a
antojos insatisfechos, mientras que la familia tendera a culpar a la madre por no controlar
sus emociones y provocar el mortinato (Chaudhry et al., 2018).
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» Iral hospital por lo general supone gastos que solo el esposo puede cubrir. Ellos
calculan los costos, el tiempo que la esposa estaria fuera de casa y lejos de los demas
hijos y el riesgo de llegar al hospital a tiempo. La escolaridad del esposo estd relacionada
al parto hospitalario, posiblemente porque los hombres mas instruidos valoran la
atencion biomédica y pueden costearla (Colom & Colom, 2018).

» Enuninicio el monto que se pagaba a la comadrona dependia de la voluntad de la
familia; actualmente, en Santa Apolonia la comadrona cobra hasta Q400.00 por parto.
Ademas, la familia entrega a la comadrona una canasta con viveres y le ofrece alimento
(IMSALUD, 2011).

COMUNIDAD

» Enalgunas comunidades el Cocode se organiza para poder trasladar al paciente que lo
necesite hasta el hospital de Chimaltenango (IMSALUD, 2011).

P Los terapeutas tradicionales son los més utilizados en las comunidades rurales dada su
ubicuidad y la creencia que algunas dolencias solo pueden ser curadas por ellos (Kragel et
al., 2018).

Y Tanto hombres como mujeres consideraron que las actividades de divulgacién eran
muy eficaces cuando las parejas dedicaban tiempo a asesorar y educar a otras parejas,
muchas de ellas buscando servir como “agentes de cambio” (Schooley et al., 2009)

Y El facilitador comunitario habia recomendado que por cualquier complicacién se
buscara los servicios de salud. Dadas las complicaciones, ya no buscaron al curandero
para la atencién del parto y el esposo decide llevar a su esposa al centro de salud, tal y
como se lo habia recomendado el facilitador comunitario (Yat Coy de Morales et al., 2012)

Y En algunas comunidades quienes fueron o son migrantes ejercen un papel de difusor
de actitudes mas afines al uso de servicios de salud. Son canales de comunicacion y
agentes de cambio confiables dentro de sus comunidades (Lindstrom & Mufioz-Franco,
2006)

P Las comunidades a menudo se dividen a lo largo de lineas religiosas o politicas, lo que
impide el cultivo de la confianza y la solidaridad comunitaria en la que se basa el Proyecto.
Muchas comunidades mostraron una profunda desconfianza hacia los forasteros,
exacerbada durante la guerra civil, lo cual a menudo condujo a una resistencia preliminar
y al rechazo de las actividades del Proyecto por parte de los lideres comunitarios y las
familias. Se debe dedicar tiempo para generar una base de confianza, lo cual retrasa

la implementacidn de las intervenciones, pero una vez que se establece confianza, se
convierte en una fuerza poderosa para generar el impulso de implementacién (Perry et
al., 2016)
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P Mas alld de la falta de acceso geografico y econémico a las unidades de salud hay
razones de larga data que ayudan a explicar por qué las jévenes indigenas prefieren la
cercania cultural de las comadronas y los partos en el hogar. Ademads de desconfiar de
médicos ladinos, quienes a menudo se perciben como insensibles e insultantes, sus
esposos y familias pueden preferir que no acuda a ellos dados los valores prevalecientes
de modestia (Figueroa et al., 2006)

» En una revisién de la literatura a nivel nacional se encontré que un cuello de botella
para la busqueda de atencidon son las normas que rodean el género, la sexualidad y la
reproduccién, creando una sinergia de estigmatizacion y tabu. De esta forma, tomar
decisiones profundamente personales con respecto a la propia salud resulta mas
complicado en una sociedad donde las mujeres generalmente no estdn empoderadas
(Marra & Espinosa, 2020)

Y En Chicaman los roles de género estan claramente definidos: los hombres son el
“sostén de la familia” y las mujeres “crian a los hijos”. Hay una cultura machista y una
distribucion desigual de recursos y oportunidades. Estas dindmicas de género tienden a
debilitar el poder de decisién de la mujer (Durr 2019)

SERVICIOS

P Enelaltiplano el sector popular parece ser el mas utilizado. Esto podria deberse a |a
proximidad de los curanderos y comadronas o a la creencia de que muchas enfermedades
solo pueden ser tratadas por este sector (Kragel et al., 2018).

» En opinién de las comadronas de Quiché, el personal de servicios no tiene paciencia
con las parturientas, no les ponen la debida atencién, subestiman su dolor y tienden

a menospreciar a las sefioras que vienen del area rural si no hablan espafiol (Saenz de
Tejada et al., 2018).

» En Chimaltenango las participantes opinaron que en el hospital deberian aprender
de las comadronas acerca de cémo tratar a las pacientes: “las visitas de la comadrona
son constantes, brinda compafiia a la mujer durante el parto, estd disponible en cualquier
horario, respeta la opinion de la mujer, solicita las medicinas que son necesarias y cumple
con un horario”, Ellas tienen un papel fundamental en convencer o disuadir sobre el uso
de los servicios de salud. Muchas embarazadas que reciben atencién prenatal, también
van con una comadrona (Instituto Multidisciplinario para la Salud (IMSALUD), 2011; P. K.
Ishida et al., 2013; Mosquera Saravia, 2002; Schooley et al., 2009)

P Las comadronas son muy respetadas y la atencidon que ofrecen se considera mas
delicada que la biomédica, pues no provoca dolor y no causa verglienza. Se cree que ellas
han recibido un don divino, lo que representa grandes disparidades entre las habilidades
de cada comadrona. Si bien tienden a ser la referencia de la atencidn respetuosa, algunas
sefioras se quejaron de maltrato de parte de ellas, mostrandose impacientes, rehusando
a dar explicaciones y que algunas a veces llegaban a sus casas después de haber ingerido
bebidas alcohdlicas (Chaudhry et al., 2018; Instituto Multidisciplinario para la Salud
(IMSALUD), 2011; Mosquera Saravia, 2002; Peca & Sandberg, 2018; Saenz de Tejada et al.,
2018; Yat Coy de Morales et al., 2012)
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» En Huehuetenango, la mayoria de los nacimientos (70%) ocurren sin el apoyo de la
comadrona, sino mas bien bajo su supervision (Little et al., 2019)

» Enlos hospitales de Quiché, los proveedores y administradores entrevistados
tienden a considerar que raramente se da un tratamiento irrespetuoso en sus hospitales.
Dijeron que si ocurre es porque tienen exceso de trabajo, dado que el personal resulta
insuficiente para la carga de pacientes. Otros mencionaban problemas con usuarias
rurales que no conocian las rutinas hospitalarias y que tampoco hablaban el espafiol.

El personal se siente poco valorado y sefialaron que trabajan en un sistema que da

pocos incentivos (verbales, monetarios o simbdlicos), ningun tipo de reconocimientos al
personal y nulas posibilidades de crecimiento laboral, independiente del tipo de contrato
(Saenz de Tejada et al., 2018)

Y Enlos hospitales de Quiché se encontré que la tercera parte del personal consultado
en las maternidades considerd que no hay que pedir permiso a las mujeres antes de hacer
el examen vaginal y la cuarta parte dijo respondié que hay que controlar a las mujeres
fisicamente (Saenz de Tejada et al., 2018)

» Las comadronas siguen desempefiando un papel importante en la atencién de

la maternidad y apoyan el uso de la Casa Materna por cuatro razones: (i) no pierden
ningun ingreso, (ii) contindan desempefiando un papel importante de apoyo a la madre
y su familia y durante el parto, (iii) no corren el riesgo de ser culpadas por cualquier
complicacion que pueda surgir y (iv) estan empezando a darse cuenta de que el parto en
una Casa Materna es en el mejor interés de la madre y su hijo (Perry et al., 2016)

» Enun caso, la sefiora se sentia mal y llamaron a un curandero, un hombre joven que
al examinarla explicé que no eran dolores de parto. La familia acepté la inyeccién que
ofrecid, sin poner en duda su proceder (Yat Coy de Morales et al., 2012)

Y El desabastecimiento de medicamentos en los hospitales del MSPAS es tal que las
familias deben adquirirlos. Estos pueden tener costos muy elevados (Berry, 2010).

Y En Chimaltenango, las sefioras consideran una ventaja que se les provea de vitaminas
en el servicio (IMSALUD, 2011)

P Segun el personal de las Casas Maternas (en Cuilco y en Huehuetenango), a las
pacientes se les pide donaciones en efectivo o de alimentos para poder funcionar (Ruiz et
al., 2013).

P Las comadronas también tienen problemas con los suministros. En Solola se encontrd
que solo el 30% tenia el equipo completo. Pocas contaban con guantes (Judrez de Ledn,
2018)

Y Hay tres barreras principales para la busqueda de atencién en los servicios publicos:
la geografia, el costo y la disponibilidad de tiempo. En las comunidades mds remotas y sin
servicios de salud hay menos consultas de atencién prenatal (Kragel et al., 2018; Little et
al., 2019; Tasnim et al., 2020).

Y EI MSPAS cubre alrededor de una quinta parte de los nacimientos del pais, lo que
sugiere un sistema de salud mal equipado para hacer frente a las necesidades de su
creciente poblacién. La baja utilizacion de los servicios de salud, especialmente por parte
de las mujeres en las zonas rurales, pone de relieve la importancia de fortalecer el papel
critico de las comadronas hasta que se puedan establecer mas soluciones institucionales.
Para mejorar la salud materna es crucial abordar todos los factores que causan demora;
las demoras de la Fase Il [en |a recepcion de atencidn en los servicios de salud] son quizas
los mas importantes (Dtrr, 2019).

25



-Comunicacion
interpersonal

P Iral hospital de Chimaltenango desde Santa Apolonia supone altos gastos de
transporte, asi como la posibilidad de que el parto pueda ocurrir en el camino. Sin
embargo, las mujeres aseguraron que en caso de emergencia lo ideal es ser atendidas en
el CAP o en el hospital, dada su mayor capacidad resolutiva (IMSALUD, 2011).

» Enlas dreas de cobertura del proyecto ha habido un incremento constante en el uso
de las Casas Maternas. En varias comunidades, como Calhuitz y Santo Domingo, casi la
mitad de los partos se dan en estas Casas. Es un resultado impresionante dado que en
Huehuetenango solo el 21% de los nacimientos son institucionales (Perry et al., 2016)

Y Desde el punto de vista de las madres en SP Carchd, las demoras se deben a lo
siguiente: no tienen dinero, viven lejos, confian plenamente en la comadrona, en los
hospitales no se brinda atencidn suficiente a la embarazada, tienen temor a salir de su
comunidad, no les gusta ir al centro de salud, el esposo no deja que salga de la vivienda,
actitud fatalista pensando que van a morir, no tienen acompafamiento, el marido y su
familia la dejan morir a propdsito porque ya tienen otra mujer, el esposo cree que no va

a pasar nada, por miedo y vergiienza no va al centro de salud, prefieren la casa porque
les dan agua y lo que necesita, y porque quienes atienden en el centro de salud no saben,
porque son practicantes (Yat Coy de Morales et al., 2012)

» Segun las comadronas consultadas, “solo las ladinas van al hospital por su propia
gana”. Las demas lo hacen “por pura necesidad”, porque tienen alguna complicacion
obstétrica o porque son primigestas y se les insta a tener el primer parto en el hospital.
No obstante, se encontrd que en los tres municipios de Quiché muchas mujeres
acostumbran tienen sus partos en el hospital, con ligeras variaciones en cada municipio.
En Nebaj no hay claras tendencias, aunque en la comunidad periurbana el parto
hospitalario es lo usual. En Uspantdn pareceria haber una mayor tendencia hacia el
parto institucional, en tanto que, en las dos comunidades en S Cruz, el parto hospitalario
se ha convertido en la norma, en especial en la comunidad periurbana. En S Cruz
pareciera haber una mayor conciencia sobre los riesgos que puede suponer atender una
complicacidn obstétrica en casa, en tanto en Uspantan una razén citada para ir al hospital
es la confianza que se le tiene a la tecnologia médica que ofrece (Saenz de Tejada et al.,
2018).

Y Ignorar las diferencias lingliisticas y culturales dificulta la comunicacién y a menudo
lleva a los proveedores de salud a creer que las pacientes indigenas son necias o no estan
interesadas en mejorar su salud (Colom & Colom, 2018; Hernandez Monzdn, 2018; K.
Ishida et al., 2012).

» Enun hospital en Quiché se dijo que, dado que a algunas sefioras no les gusta
desvestirse, si ella asi lo desea, se le permite usar el corte debajo de la bata, hasta el
momento de la expulsién, aunque si se les quita el huipil. Considera que si se les explica
las razones de estas normas las sefioras tienden a seguirlas (Saenz de Tejada et al., 2018).

P EnSolola no se les explica a las pacientes el régimen de alimentacién: ellas sufren al
ver que a algunas se les restringe la alimentacién y a otras no. Encuentran inaceptable
esta falta de informacién (Berry, 2010).

Y Una barrera en la atencién en las Casas Maternas en Huehuetenango es su modelo
de atencion biomédico, bajo el cual no se les ofrece a las pacientes seguir algunas de las
practicas inocuas que siguen en sus hogares, tales como tomar infusiones herbales o los
masajes. En una de ellas no se les permitia conservar su ropa ni tener acompafantes.
Ademas, no habia personal que hablara los idiomas locales (Ruiz et al., 2013).

Y Juarez (2018) encontrd que las comadronas en Solold tenfan pocas destrezas en
su comunicacion con las pacientes: no las incentiva a hacer preguntas ni les indican el
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proceso a seguir; quien hace las preguntas y obtiene las respuestas tiende a ser el esposo.
Dos terceras partes dijo no dar apoyo emocional a las parturientas y la misma proporcién
dijo no dar recomendaciones sobre higiene, alimentacién y cuidado de mamas durante el
puerperio.

» Enlos tres hospitales en Quiché la atencidn irrespetuosa se centra en el abuso verbal,
el cual pareciera basarse en la condicion de género, segln la cual las mujeres deben ser
sumisas y acatar las indicaciones recibidas. Varias mujeres sefialaron que, si quejaban

de dolor o cansancio, lejos de recibir dnimos, los proveedores las acusaban de falta de
cooperacién y que ellas mismas ponian en riesgo la vida de sus hijos. La mayoria de
entrevistadas considerd que para recibir un buen trato en el hospital era necesario seguir
las instrucciones del personal y no quejarse, pues se piensa que las mujeres que se quejan
son blanco de maltrato. También dicen que es necesario seguir normas de cortesia en su
interaccién con los proveedores y seguir las normas del hospital para evitar problemas
con el personal. Otras recomiendan tomar una actitud sumisa, aceptando calladamente
cualquier tipo de trato, a modo de evitar represalias. Evitar hacer preguntas o solicitar
cualquier tipo de ayuda al personal es otra estrategia, pues se considera que cualquier
interaccién que parta de la paciente tiene altas probabilidades de terminar mal. Hay
ciertas diferencias en las estrategias mencionadas por ubicacion: las sefioras rurales
tienden a mencionar mas el obedecer y ser sumisa, en tanto las periurbanas mencionan
mas hablar con amabilidad (Saenz de Tejada et al., 2018).

» En el estudio sobre destrezas de comadronas en tres municipios de Solola se encontré
una serie de deficiencias en sus conocimientos técnicos, especialmente con relacién a

su interpretacién del desprendimiento, riesgos del parto vaginal en cesdrea anteriory la
proteccion del periné (Juarez de Ledn, 2018).

Y Llaestrategia de brindar capacitacién a las comadronas para realizar partos limpios
y seguros mucho antes de que empezaran a funcionar las Casas Maternas las preparé
para su integracidn una vez éstas entraron a operar. Se acostumbraron a trabajar con el
personal de salud, se les ayudd a aceptar los beneficios que ofrecian, se les proporcioné
las habilidades necesarias para trabajar con el equipo de salud y se les dio una mejor
comprension de los limites de sus habilidades (Perry et al., 2016)

Y Las sefioras consideran que el mal trato puede provenir de cualquier tipo de
proveedor, aunque muchas sefialaron al personal de enfermeria como menos respetuoso.
“Los practicantes” gozan de alin menos aprecio y muchas se quejaron de sus pocas
destrezas en comunicacion interpersonal y su torpeza al efectuar algunos exdmenes (Saenz
de Tejada et al., 2018).

®» Muchas indigenas primigestas estan dispuestas a dar a luz en los servicios de salud. Es
imperativo que el sistema de salud centre su atencién en la satisfaccion de estas pacientes,
a fin de retenerlas, asi como mejorar la utilizacion de los servicios entre las mujeres

de mayor paridad. Ademas de las barreras del idioma, muchos proveedores tienen
actitudes discriminatorias y las pacientes les tienen miedo y desconfianza, actitudes bien
documentadas en la literatura y que exacerban las demoras (Colombara et al., 2016; Duirr,
2019; Festa & Shirazian, 2018; Marra & Espinosa, 2020; Peca & Sandberg, 2018).

Y Desde la perspectiva de las mujeres, hay tres barreras principales para dar

una atencidn respetuosa a todas las pacientes. La primera es la actitud de algunos
proveedores: algunos abusan de su autoridad y las discriminan, principalmente por no
hablar espafiol, aunque algunas también dijeron que por ser indigenas. La segunda barrera
es la falta de vocacion de algunos proveedores, quienes no muestran ninguna empatia
ante el dolor de las usuarias. La tercera barrera es un sistema hospitalario permisivo,
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que tolera el abuso y que no es capaz de ofrecer una supervisién efectiva del personal.
Algunas mujeres también consideraron que las condiciones de trabajo de los proveedores,
con turnos largos, baja remuneracidn y escasez de recursos causa frustracién y cansancio
(Saenz de Tejada et al., 2018).

Y Enlaregion ixil muchas mujeres del area rural irfan al hospital en caso de una
emergencia obstétrica. La satisfaccién con la atencién recibida en el Ultimo parto

refuerza la intencidn de regresar al mismo lugar; y como era de esperar, las mujeres que
denunciaron experiencias de falta de respeto y abuso durante su Ultimo parto hospitalario
tenian pocas intenciones de regresar. Ante tanto maltrato, muchas no lo recomiendan.
Ademas, el parto en hospitalario se considera mas caro que el parto en casa y para
algunas mujeres el acceso fisico al hospital es todo un desafio (Peca & Sandberg, 2018).

Y En Huehuetenango, un componente clave del programa Curamericas que alenté

el uso de las Casas Maternas fue visitar todos los hogares para promover practicas
saludables y la utilizacion adecuada de los servicios de salud. Quizds ain mds importante,
los procesos de participacién comunitaria establecidos para la operacidn de las Casas
Maternas (construcciéon y gestion de la unidad) han contribuido a hacer de la comunidad
una parte interesada y han alentado su uso. Otro factor que ha contribuido al éxito

del programa ha sido la percepcion de la alta calidad de los servicios, en los cuales las
mujeres son tratadas con respeto, que la atencion es apropiada, tanto en términos
médicos como culturales. Ademas, las comadronas jugaron un papel importante al
promover su uso (Perry et al., 2016)

Y Las mujeres que dijeron que las Casas Maternas dan atencién de alta calidad se
sintieron mas comodas al dar a luz en una Casa Materna. Tanto los lideres comunitarios

y como las comadronas también dijeron sentirse cdmodos trabajando con el personal

de Casa Materna debido a la calidad de la atencidn que brindan. El personal de la Casa
Materna aseguré que la participacidn de las comadronas fue util y contribuyd a los
buenos resultados. Todas las personas consultadas sefialaron que las Casas Maternas
brindan una buena calidad de atencién, a menudo citando la limpieza de las instalaciones
(Perry et al., 2016)

» Elfactor principal de la percepcién de calidad es ser tratada con respeto. La falta de
respeto que las mujeres reciben en los hospitales ha sido bien documentada (Berry, 2010;
Colombara et al., 2016; Saenz de Tejada et al., 2018).

Yo he escuchado muchas cosas. Dicen que hay doctores muy agresivos, con vocabulario
grosero. Le dicen a uno que no grite, que por qué abriod las piernas y que ahora se
aguanten. Son cosas muy vulgares y viniendo de un doctor, como que no. Asi me han
contado. También hay enfermeras abusivas, que gritan. Pero solo me han contado, a mi
no me ha pasado, gracias a Dios. Mi prima me conté que el doctor que estaba a cargo le
gritaba: ‘sufra al tener a su hijo, ya que es buena para abrir las piernas’ le decia. ‘Usted
tiene que pujar, ya que cuando lo estaba haciendo no decia eso, no decia que ya no
aguanta.’ Eso si ya es falta de respeto. (Saenz de Tejada et al., 2018)

» Envarias partes del pais las sefioras dijeron que “en un hospital nos regafian mucho,
por eso no nos gusta. A veces se tardan mucho en atendernos. Nos mandan a bafiar con
agua fria. El doctor solo dice que espere, en cambio la comadrona estd todo el tiempo con
uno” (IMSALUD, 2011; Ruiz et al., 2013. Yat et al 2012).

» Pocas de las entrevistadas consideran que la atencién prenatal sea igual para todas
las usuarias y consideran que se atiende mejor y mas rapido a las amigas y parientes del
personal de salud. Casi todas las sefioras dijeron que quienes que no hablan espafiol
son sujeto de burlas y malos trato. También se percibe que se atiende mejor, con mas
paciencia, a las primigestas “porque ellas no saben qué les va a pasar”, en tanto las
mujeres de mas edad y grandes multiparas se les tiende a regafar. También aclaran que
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no todo el personal hace ese tipo de diferencias y que algunos son amables con todas las
usuarias (Saenz de Tejada et al., 2018).

®» EnQuiché, el personal hospitalario encuestado mencioné barreras para la entrega
de atencion de calidad: poca supervisidn, capacitacion, suministros y medicamentos
insuficientes, el horario de trabajo, infraestructura adecuada, poco transporte para
emergencias, y el acceso colegas para hacer consultas como impedimentos para la buena
atencién (Saenz de Tejada et al., 2018).

» Lo que més se comenta son las “historias de horror”, las cuales generalmente incluyen
humillacion y burla de parte de algunos proveedores, asi como una buena dosis de
indiferencia hacia el sufrimiento de las usuarias. Estas experiencias de terceros impactan
la opinidn que se tenga del hospital y lo identifica como un lugar intimidante, donde el
maltrato es frecuente y “solo las que tienen suerte” logran evitarlo. En este contexto, la
paciente llega con la ansiedad que puede causarle el parto y con la incerteza de cémo va a
ser atendida (Saenz de Tejada et al., 2018).

» La mayor parte de los eventos de maltrato se refieren a dos acciones: la forma poco
amable en que los proveedores le hablan a las usuarias y la demora en ser atendida. Las
sefioras se sienten avergonzadas por la falta de privacidad que ofrecen las salas de trabajo
de parto: se sienten expuestas y observadas libremente por el personal de los servicios,
otras parturientas y sus familias. A las sefioras les duele esta falta de empatia, la cual es
considerada por muchas como una forma de maltrato (Saenz de Tejada et al., 2018)

ESTRUCTURAL

Y Los resultados del analisis de la ENSMI 2008 y de otras encuestas indican que la
pobreza estd fuertemente asociado al bajo uso de los servicios de salud de las mujeres
indigenas. La disparidad étnica en la atencidn institucional del parto fue mayor entre las
mujeres mas pobres, en dreas rurales y en comunidades mas remotas (Colombara et al.,
2016; P. K. Ishida et al., 2013; Lindstrom & Mufioz-Franco, 2006).

» Quiché es un departamento con carreteras en gran parte inaccesibles y desplazarse
desde las aldeas a los servicios de salud tiende a ser una empresa larga y precaria. Una
mujer que vive en Sobre Saca, por ejemplo, tiene que caminar 60 minutos solo para llegar
a la carretera (Durr, 2019).

Y Elacceso a los servicios puede ser una barrera significativa, dependiendo de la
ubicacidén geografica. En algunas instancias es la barrera mas prominente (Kragel et al.,
2018).

» Segun la ENSMI 2008, el 66% de las embarazadas indigenas sin escolaridad recibieron
atencion prenatal, en comparacion con el 98% de indigenas embarazadas con secundaria
completa. En la regresién multiple, la educacién y el quintil de riqueza se asociaron con la
probabilidad de usar servicios institucionales de atencidn prenatal (Ishida et al., 2013).
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P Entre las variables sociodemograficas analizadas en la encuesta de cuatro
departamentos en 1995, la educacién, el origen étnico, la edad y la paridad fueron
significativas, incluso después de afiadir otros recursos al modelo. La escolaridad tiene
una fuerte relacién positiva con el uso de la atencidn prenatal. Las mujeres con mas de 6
afios de estudios tienen cerca de cuatro veces mas probabilidades de utilizar la atencién
prenatal que las mujeres sin escolaridad. Incluso 4-6 de estudio aumenta casi en un 60%
la probabilidad de recibir APN (Lindstrom & Mufioz-Franco, 2006).

» Lladiferencia mas grande en cuanto al poder de decision de la mujer en el hogar est4
relacionado a su escolaridad (Becker et al., 2006).

Y Tener control prenatal estd asociado con la edad de las mujeres. Ninguna de las
mujeres de mayor edad lo recibid, mientras que en mujeres mds jévenes cerca del 80% lo
tuvo. También esta relacionado a la paridad, siendo las primigestas quienes mds consultan
(94%), en tanto que han tenido mas de cinco hijos lo hacen menos (29%) (Chavarria
Culebro, 2018).

» Cuando la paciente no habla espafiol y requiere de un traductor, en lugar de usar

un traductor capacitado, muchos proveedores le piden a otro miembro de la familia,
otra paciente o incluso al guardia de seguridad que le ayude con la traduccion. Uno
puede imaginar los problemas de privacidad que pueden surgir al pedirle a un paciente
que revele informacién confidencial a una tercera persona y cémo esto puede inhibir a
algunas mujeres de revelar sus problemas o preguntas de salud (Festa & Shirazian, 2018)

Y Ladiscriminacién hacia las pacientes indigenas es frecuente entre los médicos (Colom
& Colom, 2018).

P Las diferencias étnicas en la atencién prenatal son muy significativas, incluso
controlando por educacién. Las mujeres mayas que hablan espafiol tienen
aproximadamente dos tercios de probabilidad de utilizar la atenciéon prenatal que las
ladinas, en tanto las mujeres mayas que no hablan espafiol tienen solo un tercio de
probabilidad. La barrera del idioma y la ausencia de personal bilinglie en los servicios
también ha sido bien sefialada (Colom & Colom, 2018; Colombara et al., 2016; Ishida et
al., 2013; Lindstrom & Mufioz-Franco, 2006; Peca & Sandberg, 2018)

» La mayoria de las entrevistadas considera que existe un trato diferenciado y que en
el hospital no se trata a todas las usuarias de la misma manera, situacion que las molesta.
Dicen que reciben mejor atencién principalmente las amigas y parientes del personal de
servicios y que hay cierta discriminacion étnica, pues las ladinas tienden a ser atendidas
mejor. Se piensa que las que reciben peor atencidn son quienes no hablan espafiol y las
gue se quejan o gritan del dolor. También hubo alguna mencién de discriminacién por
edad [se regafia a las mujeres mayores y por pobreza. Segun las entrevistadas, ademas
de la indiferencia hacia las mujeres mas pobres, el personal teme denuncias de maltrato
de parte de mujeres con mayores recursos econémicos y por eso evitan situaciones que
podria llevar a una denuncia (Saenz de Tejada et al., 2018).

» No hay suficiente personal bilingiie. La queja que mas se escuchd entre las usuarias
fue que la falta de un idioma comun se utiliza para humillarlas. Es mas, en los tres
hospitales de Quiché, las usuarias reportaron que algunos de los proveedores indigenas
“se creian ladinos” y rehusaban atenderlas en los idiomas regionales. Es de hacer notar
que la discriminacién que denunciaron muchas de las usuarias no se debia a su condicion
de indigenas sino a su inhabilidad de expresarse en espafiol (Saenz de Tejada et al., 2018).
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» Enlaencuesta de cuatro departamentos en 1995 se observé que la migracién urbana e
incluso tener parientes en las areas urbanas estaba asociada a una mayor probabilidad de
parto institucional, al igual que el tener acceso a remesas internacionales. Las mujeres que
han vivido en zonas urbanas cuando son adultas son mas conscientes de los beneficios de
la atencion prenatal que las mujeres que siempre han vivido en zonas rurales. El impacto
de la experiencia urbana adquirida de manera indirecta en la busqueda de atencion es
igualmente importante (Lindstrom & Mufoz-Franco, 2006).

®» EnQuiché, la tercera demora [en la recepcidn de atencién en los servicios de salud]
es quizas la mds importante. Es necesario invertir y priorizar politicas para que las mejoras
en la atencidn obstétrica surtan efecto. Los proyectos de educacion familiar y comunitaria,
mejoras en los sistemas de referencia con las comadronas y de las vias de acceso, tendran
un impacto limitado si las mujeres que llegan a los servicios son atendidas con demora
(Ddrr, 2019).

Y Elseguimiento que se les da a las quejas de las usuarias por maltrato varia: en algunos
hospitales dicen dar seguimiento a cada una de las quejas y se hace una mediacién con

los usuarios. En otros, las quejas se manejan de manera mas burocratica y no se sabe si
llega a haber alguna sancidn. Se dijo que con frecuencia el personal sefialado de maltrato
no sufre ninguna consecuencia. Es mas, en uno de los hospitales hay dos médicos bajo
proceso judicial, sefalados por violencia sexual; ambos siguen trabajando, pues no pueden
despedirlos mientras no haya sentencia (Saenz de Tejada et al., 2018).

Y Debido a la falta de coordinacidn, las referencias entre centros de salud y hospitales
son débiles o inexistentes. Las usuarias tienen consultas en diferentes lugares, lo que
dificulta el acceso a la atencidn médica para aquellas que necesitan viajar grandes
distancias para buscar atencién (Nichols & Farias, 2018).

®» Hay muy pocos programas para adolescentes. Sélo dos organizaciones no
gubernamentales, APROFAM y AGES (Asociacion Guatemalteca de Educacion Sexual),
proporcionan servicios de salud reproductiva adaptados a los adolescentes; el MSAPS
cuenta con sélo cuatro clinicas orientadas a los adolescentes. Esta atencién especializada
0, como minimo, la capacitacién de los proveedores sobre cdmo ofrecer servicios a los
adolescentes, es esencial en un pais donde el estigma asociado con las relaciones sexuales
fuera del matrimonio hace que los adolescentes sean especialmente reacios a ir a clinicas
orientadas a adultos o comprar anticonceptivos en las farmacias. El miedo a ser tratados de
mala manera aumenta la probabilidad de las adolescentes a tener relaciones sexuales sin
proteccién (Figueroa et al., 2006)

Y Paralas entrevistadas, las causas relacionadas al maltrato en los servicios tienen
gue ver tanto con caracteristicas de los hospitales (infraestructura insuficiente, falta de
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personal, turnos muy largos), como por personal sin vocacion y con poca supervision.
Algunas mencionaron abuso de poder y atencién diferenciada, la cual obedece las
jerarquias étnicas y econdmicas del pais (Saenz de Tejada et al., 2018).

» Muchas mujeres indigenas evitan la atencién biomédica dada la continua
discriminacién de los ladinos. Esa discriminacién se puso de manifiesto en el trato, a
menudo brutal, que los indigenas recibieron a manos de las tropas gubernamentales
durante los 30 afos de guerra civil (1960 a 1996), cuando se aniquilaron cientos de
aldeas indigenas. El nimero desproporcionadamente grande de victimas indigenas refleja
una discriminacion étnica muy arraigada en el pais. Aunque la guerra civil terming, la
desconfianza de los indigenas hacia el gobierno ladino puede hacerlos dudar a la hora

de buscar servicios de salud, particularmente de los programas gubernamentales de
planificacién familiar, que muchos perciben como parte de un “complot” ladino para
disminuir la poblacién indigena (Ishida et al., 2012; Ishida et al., 2013).

Y El componente adolescente del Programa de Salud Reproductiva ordena a las
entidades del sector publico (MSPAS e IGSS) a brindar servicios separados y especializados
para adolescentes, incluidos servicios para espaciar embarazos, atencion prenatal y de
parto, y servicios para la prevencion y el tratamiento de las ITS; ademas, la ley exige
educacion sexual “en todos los centros educativos del pais y en todos los niveles” y
establece que las adolescentes no pueden ser expulsadas de las instituciones educativas
debido al embarazo (Figueroa et al., 2006)

INTERVENCIONES

®» En 2012 TulaSalud implementé un proyecto de salud mévil en Alta Verapaz, un
departamento con una de las tasas de mortalidad materna mds altas del pais. La iniciativa
se basa en la provision de un teléfono celular a facilitadores comunitarios (CF), voluntarios
gue reciben capacitacion basica en prevencion, promocion y atencion de la salud. Los CF
recibieron teléfonos celulares para poder consultar con médicos durante las consultas,
enviar informes epidemioldgicos completos e informacidn clinica, asi como recibir
capacitacion continua y realizar actividades para la prevencion y promocion de la salud
comunitaria en gq’eqchi y pogqomchi’ (Martinez-Fernandez et al., 2015)

» Dado que las comadronas en Chimaltenango tienen poco apoyo formal y a menudo
encuentran una resistencia significativa de sus pacientes y sus familias cuando necesitan
ser referidas, preparamos [en Maya Health Alliance] una sencilla aplicacion de teléfono
celular para guiar a las comadronas a través de listas de verificacidn y conectarlas, las
24 horas del dia, a un equipo médico para ayudarlas a tomar decisiones de emergencia
(Juarez et al., 2019).

Y Llaestrategia de Curamericas fue redefinir el papel de la comadrona, ofreciéndoles
capacitacion e integrandolas a las Casas Maternas. La mayoria de ellas comprendid y
acepto su nuevo rol en el sistema de salud rural y su integracién en el funcionamiento
de las Casas Maternas. Ademas de continuar con el seguimiento de las embarazadas y
puérperas a cambio de su modesta tarifa habitual, ahora también promueven el parto en
la Casa Materna, acompafiando a la parturienta y asistiendo al personal de Casa Materna
durante el parto. Se sienten aceptadas por el personal de Casa Materna como miembros
valiosos de un equipo y son cruciales para alentar a las mujeres a dar a luz en estas casas
(Perry et al., 2016)
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» Como resultado de la iniciativa de telemedicina, las dreas de intervencién mostraron
indicadores de mortalidad materna e infantil significativamente mads bajos que las areas
de control. El impacto se hizo notable dos afios después del inicio de la intervencidn,
mostrando la dificultad de obtener impacto a corto plazo (Martinez-Fernandez et al.,
2015).

» En 2012, el MSPAS describié 80 casos de mujeres embarazadas como “vidas salvadas”
gracias al modelo de telemedicina de TulaSalud. Un 37,5% de esos 80 casos estaban
relacionados con una posicion transversa, el 16,5% con retencion de la placenta, el 10%
eran abortos incompletos y el 6,5% casos de eclampsia y preeclampsia. Los 57 casos
pediatricos también fueron vidas salvadas, ya que todos requirieron cesarea. Todos los
casos fueron trasladados al Hospital de Coban, el cual se coordiné utilizando los sistemas
de telecomunicaciones (Martinez-Fernandez et al., 2015).

Y Laliteratura global muestra que los ensayos de mensajeria directa por teléfonos
moviles dirigidos a la busqueda de atencidn a través de la educacién han reportado efectos
positivos. La revision realizada incluyo un total de 96 articulos, tres de ellos relacionados
con Guatemala. El sistema es Util para fortalecer el rendimiento de los promotores durante
las visitas domiciliarias de rutina a embarazadas y madres de lactantes (Mildon & Sellen,
2019).

P Esta investigacion en torno a las ITS en Solold demuestra que las necesidades de salud
sexual y reproductiva de las mujeres no se estan satisfaciendo (Tasnim et al., 2020).

» La mortalidad materna bajo de 524/100,000 nv a 221, gracias al mayor acceso

gue ofrecen las Casas Maternas y a las 82 referencias por complicaciones obstétricas.
Desafortunadamente, en el Ultimo afio del proyecto hubo un aumento en mortalidad
neonatal, por razones aun poco claras. Podria deberse a un mejor registro de muerte
neonatal que anteriormente se consideraban mortinatos y también por la clausura del PEC
y sus servicios de salud preventiva (Perry et al., 2016)

P Alfinal del proyecto, la hemorragia posparto representé el 82% de las muertes
maternas y la asfixia al nacer representd el 52% de las muertes neonatales. El 94%

de las muertes maternas y el 95% de las muertes neonatales se asociaron con partos
domiciliarios. La neumonia fue la principal causa de muerte entre los nifilos menores de
5 afios (41%); el 85% de todas las muertes de menores de 5 afios ocurrieron en el hogar.
Estas cifras reflejan una renuencia o dificultad persistente a consultar en las unidades de
salud para recibir tratamiento oportuno, sea por la distancia, el costo, la preferencia por
las practicas tradicionales o el temor a la falta de respeto o la mala calidad técnica del
tratamiento en las clinicas MSPAS (Perry et al., 2016)

» Los resultados de la encuesta de linea final demuestran un aumento significativo en los
resultados clave de salud materna, neonatal e infantil. Los resultados también indican que
el suministro gubernamental de inmunizaciones, vitamina A, hierro/folato y planificacion
familiar son importantes para mejorar de varios resultados clave. El cierre del PEC en

el ultimo afio del Proyecto es la razon mds probable de la disminucién observada en la
cobertura de suplementacion con vitamina A e inmunizaciones. El Proyecto podria haber
podido lograr mayor utilizacién de los servicios de planificacién familiar si el PEC no se
hubiera interrumpido. Donde el Proyecto pudo satisfacer la demanda que cred, como con
las practicas al seno de los hogares y con sus Casas Maternas para el cuidado materno /
neonatal, fue mas exitoso (Perry et al., 2016)

Y Las autopsias verbales, realizadas para las 34 muertes maternas que ocurrieron
durante el transcurso del proyecto, proporcionan informacién sobre la causa de la muerte.
El 94% ocurrieron a mujeres que dieron a luz en el hogar y de éstas, el 62% ocurrié en

el hogar. Al parecer, no hubo tiempo para transportarla al servicio de salud o la familia

no pudo o no quiso transportarla. Un porcentaje importante de estas muertes (26%)
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ocurrieron en el camino a un centro de salud y todas, menos una, murieron después de
dar a luz en casa. La causa principal de muerte fue hemorragia posparto (82%), seguida
de la preeclampsia/ eclampsia (9%), sepsis (6%) y complicaciones de la cesarea (3%, n = 1)
(Perry et al., 2016)

Y Lasegunda demora (reconocer el peligro, pero no buscar atencién o buscar atencién
demasiado tarde) representé el 29% (n = 10) de la mortalidad materna; la razén mas
frecuentemente citada para no buscar atencién o para un retraso en la busqueda de
atencién fue la falta de dinero para el transporte. Un porcentaje igualmente grande de
muertes se asocio con la tercera demora (la lejania del centro de referencia), 29% (n
=10), lo que se correlaciona casi exactamente con el alto porcentaje que murié en el
camino a un centro de salud. Sélo el 12% de las muertes maternas (n = 4) se debieron a
la cuarta demora (demoras en ser atendidas en el centro de referencia o por tratamiento
inadecuado). Esto demuestra que pocas mujeres que dan a luz en casa y que sufren con
complicaciones logran llegar a un centro de salud de referencia (Perry et al., 2016)

Y Elestudio de caso [en 2016] encontrd que el alto de uso de las Casas Maternas en
el area de estudio se podia deber a las siguientes razones: (i) la buena calidad de los
servicios, (ii) la cercania de estos servicios a las familias, (iii) el rol de las comadronas en
la atencion de la maternidad y en el apoyo al uso de la Casa Materna, (iv) la visita a los
hogares para promover comportamientos saludables y la utilizacidn de las instalaciones
de salud, y (v) el compromiso y participacion de la comunidad que la han convertido en
una parte interesada y han alentado la utilizacién (Perry et al., 2016).

P Las mujeres utilizardn los hospitales para dar a luz en la medida que estos les resulten
eficientes, seguros y confiables. La atencién debe estar basada en la comunicacion
interpersonal efectiva, pilar en la percepcién de la calidad de atencidn y del trato
respetuoso. Todas las mujeres que asisten a los hospitales merecen comprensién y apoyo,
pero muchas de las personas que llegan al servicio no tienen la confianza para hacer las
preguntas que quisieran. Para lograr una comunicacion respetuosa para todas las usuarias
es esencial los proveedores de salud sepan comunicarse con las usuarias y asi para poder
aliviar la ansiedad, obtener una mayor cooperacion durante el tratamiento y asi lograr
una mayor satisfaccion de las usuarias (Diirr, 2019; Peca & Sandberg, 2018).

» Larecomendacién mds frecuente fue mejorar la calidad de la atencién, tomando en
consideracion los estandares internacionales, pero especialmente la satisfaccion de las
usuarias y su percepcién de calidad. Entre los aspectos de calidad se encuentra contratar
mas personal bilinglie o, como minimo, contratar traductores profesionales (Colom &
Colom, 2018; Colombara et al., 2016; Diirr, 2019; Figueroa et al., 2006; K. Ishida et al.,
2012; P. K. Ishida et al., 2013; Peca & Sandberg, 2018; Yat Coy de Morales et al., 2012).
Otras recomendaciones enfocadas hacia la provisidn de servicios incluyen:

e Encuestas de salida para evaluar la satisfaccién de las usuarias, con
seguimiento estricto a las experiencias negativas;

e Mejorar las destrezas de los proveedores, incluyendo la comunicacién
interpersonal, asi mejor supervision;

e Mejoras a la infraestructura, incluyendo el suministro de agua y el
mantenimiento de los edificios, y hacer los ajustes necesarios a modo permitir
la compafiia de una persona a eleccion de la paciente durante el parto;

e Mejorar el abastecimiento de materiales, equipo y medicamentos;

e Aumentar la capacidad para atencidn de partos y reducir el nUmero de
cesareas innecesarias, logrando un uso mas efectivo de los recursos y la
reduccion de temor entre las usuarias;
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e Promocion del plan de emergencia;

e Dirigir la promocién de los servicios hacia los esposos, dado que ellos son
guienes toman las decisiones;

e Mejorar el sistema de referencia entre comadronas, centros de salud y
hospitales;

e Integrar la oferta de salud reproductiva para ayudar a las usuarias a utilizar
todos los servicios (atencidn prenatal, parto y planificacién familiar) y
mejorar la eficiencia logistica y financiera de la prestacion de servicios;

e Apoyarse en personal comunitario para promover el uso de las unidades
de salud, especialmente en las comunidades mds aisladas;

Y Lafalta de servicios de salud publica accesibles y culturalmente aceptables, junto con
una geografia montafiosa, pobreza endémica y falta de transporte asequible, contribuye
a la mortalidad materna e infantil y fortalece el caso de las Casas Maternas, el manejo
comunitario de casos de neumonia, el suministro de misoprostol para las mujeres con
parto en casa y el desarrollo de redes de transporte de emergencia y planes de seguro.
Dada la alta mortalidad (80%) materna por hemorragia entre las mujeres con parto en
casa, vemos la necesidad de poner a prueba la recomendacién de la OMS y proporcionar
misoprostol a todas las mujeres que tienen parto en su domicilio, sea a través de las
comadronas o promotores. Esto requeriria la aprobacién del MSPAS, ya que el uso de
misoprostol esta actualmente prohibido en Guatemala debido a los temores de su uso
ocasional para inducir abortos (Perry et al., 2016)

» Es necesario no sélo hacer que los servicios y la informacién sean accesibles a toda
la poblacidn, sino también asegurarse de que se ofrezcan de manera que fomenten

la autonomia y permitan a las usuarias su comprension y asi poder aprovechar las
oportunidades. Ademds de aumentar el nimero de unidades de salud y de personal
debidamente capacitado se debe hacer esfuerzos para que el personal mejore su
comprension y aceptacion de las practicas tradicionales de las usuarias. Si bien se debe
respetar estas practicas, se debe ser critico con las barreras que contindan limitando

la toma de decisiones en los diferentes niveles individuales, familiares, comunitarios y
publicos mas amplios (Colom & Colom, 2018).

Y EI MSPAS depende de las comadronas para referir a mujeres con riesgos obstétricos,
lo cual requiere que las comadronas estén capacitadas para evaluar los riesgos y puedan
garantizar su rapida resolucién. En ausencia de capacitaciones eficaces, el MPAS podria
apoyarse de las comadronas como recurso para aumentar la aceptacion de las referencias
a las unidades de salud (Ishida et al., 2012).

DATOS, COMPORTAMIENTOS

» Segun la tltima ENSMI (2015), las mujeres indigenas tienen mds partos en casa que
las ladinas (49,7% versus 17,9%), y la proporcidn también fue mayor en las zonas rurales
en comparacion con las urbanas (44,3% frente a 16,6%). La misma tendencia puede
observarse en la ENSMI 2008 en el uso de atencion prenatal y demanda satisfecha de
anticonceptivos modernos (49% vs. 72%) (Colom & Colom, 2018; Ishida et al., 2012).

P Llaldgica en la busqueda de atencién durante el embarazo es similar en las seis
comunidades de Quiché, sin diferencias por municipio o ubicacion (periurbana o rural).
Casi todas consultan con un proveedor biomédico (mas frecuente en la consulta externa
del hospital que en el puesto de salud de su propia aldea) y con la comadrona. La consulta
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en los servicios de salud tiende a ser mensual, en tanto la visita de la comadrona es
quincenal o semanal. Para muchas, la consulta con proveedores biomédicos es para
asegurar que “el nifio venga bien” (los ultrasonidos son muy apreciados), en tanto las
consultas con las comadronas son para asegurar que la madre esté bien. Las comadronas
dan masajes hasta una vez por semana, pues “ellas tienen que estar pendientes de
nosotras” (Saenz de Tejada et al., 2018).

» EI58% de las embarazadas tuvieron la primera consulta prenatal durante el segundo
trimestre y el 65% no estaba tomando ningln anticonceptivo. La mayoria (86%) recibio
la primera consulta con las enfermeras de Madres Sanas y el 33% tenia cesarea previa. El
41% de los nacimientos fue por cesdrea, el 68% fue por personal de salud y el 87% tuvo
un bebe que pesoé al menos 2500g. (Harrison et al 2020).

Y Engeneral, el 70% de las mujeres de 15-24 afios reciben alguna atencién prenatal en
los servicios de salud. La proporcion sube a 80% entre las mujeres con mas escolaridad y
entre las ladinas, pero es de cerca de 40% entre las que tienen menos escolaridad y entre
las jévenes indigenas. De la misma manera, el 25% de las jévenes con menos educaciéon
y el 23% de las jovenes indigenas tienen parto institucional. Es decir, las jovenes mas
vulnerables y quienes tienen mayor probabilidad de estar embarazadas son quienes
tienen menor acceso a la atencién médica (Figueroa et al., 2006)

Y Los resultados de esta investigacion muestran que GUnicamente la mitad de las
entrevistadas estan anuentes a regresar al hospital en caso hubiese otro embarazo; la otra
mitad lo haria solo en caso de complicaciones obstétricas debido a haber experimentado
maltrato de parte del personal. Silos hospitales estan realmente interesados en aumentar
el parto institucional y en disminuir la mortalidad materna es imperativo que las mujeres
que se acercan a ellos para dar a luz tengan experiencias satisfactorias que las inviten

a regresar. La medida es especialmente necesaria cuando se considera que una alta
proporcién de los partos atendidos provienen de primigestas (Saenz de Tejada et al.,
2018).
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