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Resumen

Se reconoce a Haiti como el pais que registr6 la mayor tasa de mortalidad materna en América
Latina y el Caribe en 2014, que alcanz6 359 muertes por 100,000 nacidos vivos, aun cuando entre
1990 y 2013 presentd un descenso de 43%. La Encuesta de Mortalidad, Morbilidad y de
Utilizacion de Servicios (EMMUS-V) de 2012 reveld que 67% de las mujeres embarazadas cubrid
cuatro visitas prenatales 0 mas, un poco mas de un tercio tuvo parto institucional o asistido por
personal capacitado, la cobertura de atencion postnatal dentro de las 24 horas es de sélo 5% y méas
de dos tercios de las mujeres no recibieron atencién ain dos dias despues.

Con base en el modelo de ecuaciones estructurales generalizados y la EMMUS-V, se propone
examinar las barreras de predisposicion, capacidad o necesidad en el uso de atencién prenatal, de
parto y posnatal por parte de las mujeres en Haiti en 2012 a través de la teoria de comportamiento
en la salud de Andersen (2001) y de la teoria de empoderamiento de la mujer.

Entre los principales resultados se tiene que un mayor namero de hijos, el problema de la
distancia hacia una institucién de atencion y la falta de planeacién del embarazo representan una
barrera en el uso normativo de servicios de atencion a la salud materna, mientras que contar con
mayor numero de afios de educacidn, estar en una mejor situacion socioecondmica, estar expuesta
a los medios de comunicacion, tener un historial de muertes neonatales, residir en zona urbana y
mantener una relacion de pareja, sea union libre formal o casada, son factores protectores que se
diferencian segun el componente de la atencién materna. Los departamentos Noreste y Centro se
han convertido en lugares donde las mujeres tienen mas posibilidades de usar los servicios
regulados. Por ultimo, se confirma el efecto positivo del uso normativo del control prenatal en el
uso continuo de los servicios de atencion a la salud materna con las mismas caracteristicas.

Se recomienda tomar en cuenta las barreras y los factores protectores en el uso normativo de
los servicios de atencion a la salud materna en el desarrollo de politicas publicas en Haiti. Entre
otros, la colaboracion multisectorial podria ser una estrategia muy positiva para evitar muertes
maternas y asegurar que la reproduccién no sea una etapa de riesgo en la vida de la mujer o el
recién nacido. Con ello, se podra dar cumplimiento a los compromisos internacionales
relacionados con la adecuada atencion a la salud reproductiva, como los Objetivos de Desarrollo
Sostenible.

Palabras clave: salud materna; control prenatal; parto; posnatal; uso normativo de atencion de
salud; Modelo de Ecuaciones Estructurales Generalizado; Haiti.




Abstract

Haiti had the highest maternal mortality ratio in Latin America and the Caribbean, with 359 deaths
per 100,000 live births in 2014, even though between 1990 and 2013 it showed a decrease of
43%. In 2012, the Mortality, Morbidity, and Services Use Survey (EMMUS-V) revealed that 67%
of pregnant women had the four minimum prenatal visits, a little over a third had institutional
delivery or by skills birth attendance, but postnatal care coverage within 24 hours is only 5 % and
more than two thirds of the women did not receive care after 48 hours.

Based on the generalized structural equations method and the EMMUS-V, this study aims
to identify predisposition, capacity, or need barriers for the regulatory use of prenatal, delivery and
postnatal care by women in Haiti in 2012, through the model of behavior in health by Andersen
(2001) and with the support of the empowerment of women theory.

Among the many results stood out the greater number of births, distance to an institution
providing care issue and the non-planning of pregnancy represent a barrier to the normative use of
maternal care, while the greater number educational years of, being in a better socio-economic
situation, exposure to the media, history of neonatal deaths, residence in urban areas and common-
law union or being married are protective factors that differ according to the component of
maternal care. The Northeast and Center departments have had the best normative healthcare use
for pregnancy experience. Finally, the positive effect of the normative use of prenatal control in
the continuous use of maternal care with the same characteristics is evident.

It is recommended to consider the barriers and stimuli in the normative use of maternal health
care in public policies implementation in Haiti. For this reason, multispectral collaboration could
be a very promising strategy to prevent maternal death and thus achieve better reproductive health
and ensure that reproduction period will not be a risk for both women and newborns. This will
allow compliance with international commitments, including the Sustainable Development Goals
that are related to adequate reproductive health care.

Keywords: maternal health; prenatal care; delivery care; postnatal care, healthcare normative
use; Generalized Structural Equation Model; Haiti.
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Résumé

Haiti présente le ratio de mortalité maternelle le plus élevé dans la région de I'Amérique latine et
des Caraibes en 2014. 1l s’éleva a 359 déces pour 100 000 naissances vivantes, malgre la
diminution de 43% enregistrée entre 1990 et 2013. L'enquéte sur la Mortalité, Morbidité et
I'Utilisation des Services de 2012 (EMMUS-V) a revéle que 67% des femmes enceintes ont eu au
moins quatre visites prénatales, un peu plus d’un tiers a bénéficié d’un accouchement institutionnel
ou par un personnel qualifié. Toutefois la couverture des soins postnatals dans les 24 heures est de
seulement 5% et plus de deux tiers n’ont recu aucun soin deux jours apres.

A travers le méthode des équations structurelles généralisées et 'TEMMUS-V, cette étude a pour
but de d’identifier les barrieres de prédisposition, de capacité et de nécessité dans l'utilisation
normative de soins prénatals, d'accouchement et postnatals des femmes en Haiti en 2012 en
utilisant le modéle de comportement dans I’utilisation des services de santé de Andersen (2001) et
la théorie de I’émancipation féminine.

L’étude a révélé que la parité élevée, I’éloignement de la zone de résidence de I’institution de
santé et la non-planification de la grossesse constituent un obstacle a I'utilisation normative des
soins maternels alors qu’un haut niveau d’éducation, de situation socio-économique, d'exposition
aux médias, la residence dans les zones urbaines, I'union libre formelle, le fait d'étre marié ou
presentant un antécédent de déces néonatals, sont des facteurs de protection qui différent selon la
composante des soins maternels. Les départements du Nord-Est et du Centre se révelent étre les
regions ou les femmes utilisent le mieux les service ssanté maternelle selon les normes. Enfin,
I'effet positif de l'utilisation normative du contrdle prénatal dans I'utilisation continue des soins
maternels avec les mémes caractéristiques est confirme.

Il est recommandé de considérer les barriéres et les stimuli de l'utilisation normative des soins de
santé maternelle dans le développement des politiques publiques en Haiti. De plus, la collaboration
multisectorielle pourrait étre une stratégie trés prometteuse afin d’empécher les décés maternels,
obtenir de meilleurs résultats dans I’amélioration de la santé génésique et s'assurer que la période
de reproduction ne représente plus un risque pour la femme et le nouveau-né. Tout ceci
contribuerait ainsi au respect des engagements internationaux, entre autres, les objectifs de
développement durable.

Mots - clés : santé maternelle ; contrdle prénatal ; accouchement ; visite postnatale ; utilisation
normative de soins de santé; Modele d'Equation Structurelle Généralisée ; Haiti.
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Introduccion

Garantizar la salud para todos, “sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion
politica o de cualquier otra indole, origen nacional o social, posicién econémica, nacimiento o
cualquier otra condicion” es un derecho universal estipulado a través de la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos desde 1948, por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) (ONU,
2015:6). Ademas de satisfacer las necesidades alimentarias basicas, los hogares deben acceder a
bienes y servicios de salud con estandares minimos encargados integralmente o parcialmente por
el Estado, ayudandose de la participacion del mercado y de la familia (Valencia Lomeli, 2010). La
debilidad en el acceso, el uso o en la disponibilidad de atencidn de salud representa un indice de
carencia social cuyo incremento refleja el mayor nivel de pobreza y el menor nivel de bienestar
socioecondémico de un pais (CEPAL- PNUD, 1992; Cortés, 2014).

Desde siempre, la cobertura universal de servicios de salud ha sido un desafio, tanto para el
Estado como para la poblacion. En varias regiones del mundo, principalmente las de bajos ingresos
o0 de ingresos medios, la atencion a la salud se convierte muchas veces en un bien de lujo para las
familias (Manos Unidas, 2012; Martinez, 2004). Sin embargo, la debilidad en el sistema de salud
no es Unicamente un reto de los paises pobres, dado que aquellos desarrollados enfrentan también
una alta demanda de atencidn de salud mas especializada, debido a su etapa en la transicion
epidemioldgica y demogréafica con una alta incidencia de enfermedades crénicas y emergentes
(Ridel, Luis, y Teja, 2004).

A nivel mundial, en 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé que al menos
400 millones de personas en el mundo carecen de acceso a los servicios de salud esenciales como
vacunacion, proteccion financiera, medicamentos, etcétera; la cobertura de seguro de salud se
mantiene alrededor de 32% y méas de 1 millén de personas se empobrecen al buscar atencion de
salud (OMS, 2016a). Los gastos de bolsillos se han convertido en una barrera en el acceso a la
atencion a la salud y un camino hacia la pobreza de los hogares. Luna (2015) subray0 que estos
gastos en salud afectan sobre todo a la poblacién vulnerable, entre otras, a las personas sin seguro
de salud, con bajos ingresos que las lleva a una pérdida de activos, sin un empleo formal o las que
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pertenecen al grupo de personas adultas mayores. Las barreras al acceso y uso de servicios de
atencion a la salud son multiples, ya sea por caracteristicas propias de las personas, por
limitaciones geograficas, financieras o de recursos humanos. La falta de consensos politicos entre
los tomadores de decision expresados por el laxismo de los gobiernos para desarrollar y asegurar,
por medio de las leyes, las infraestructuras para el acceso y uso de los servicios de atencion a la
salud son también obstaculos coyunturales muy fuertes. Frente a estas limitaciones, los individuos

optan por prescindir de la atencion médica aun cuando su pronostico vital estd comprometido.

La mayor demanda de servicios de salud por parte de la poblacion femenina no so6lo se explica
por las necesidades asociadas a la salud reproductiva, sino también, por ejemplo, debido a la
longevidad, discapacidad, enfermedades cronicas o salud mental (Wilkins, et al., 2008). Dada la
desigualdad de género a raiz de las carencias econdmicas, educativas, laborales o de actitudes
culturales en varias regiones del mundo, las mujeres tienen mas problemas relacionados con el
acceso y la calidad de la atencion que provoca la inequidad de genero heredada y
transgeneracional. La OMS identifico factores econdmicos, sociales, politicos, de informacion, de
educacion, de tiempo e intrapersonal que afectan el acceso y el control sobre los recursos para
alcanzar un nivel de salud 6ptimo. Ademas, subrayé que la diferencia entre géneros se acentuaba
en la exposicion a los factores de riesgo, la inversion familiar en la educacion, la nutricion, la salud,
asi como en el impacto social en la gestion de la salud y la enfermedad (Pedrosa Islas, 2005;
WHO?, 2015a).

La salud materna es importante, tanto a nivel individual para la mujer como para el mejor
desarrollo social en el hogar. Es la bandera de todas las instituciones internacionales y nacionales
para mejorar la salud global. Desde la Iniciativa “Maternidad sin Riesgo” de la Cumbre
Internacional de 1987, asi como en la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD)
de 1994, la mortalidad materna ha sido una preocupacion mundial y muchos paises apuestan a su
descenso para obtener mejores resultados en el sistema de salud, de manera general, y en el
componente materno infantil, en particular (ONU, 1994). El nivel de acceso a la salud reproductiva
refleja el nivel educativo, de desigualdad, de pobreza o de precariedad de una poblacion

(CONAPO, 2017). El problema de cobertura reflejado a través del acceso y uso de los servicios
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de atencion a la salud materna conducen a una carga de efectos adversos del embarazo, como las

discapacidades fisicas, mentales y mortalidad materna, fetal o neonatal.

La cobertura de la atencion a la salud materna en Haiti es muy baja; por lo que la presente
investigacion pretende responder ¢cuales son las barreras que limitan a las mujeres el uso
normativo de los servicios de salud prenatales, de parto y posnatal en Haiti, en 2012? Para lo cual
se propone identificar también las barreras y los factores protectores del uso de la atencion a la
salud materna en las mujeres de Haiti que tuvieron al menos un nacimiento en los cincos afios
previos a la quinta Encuesta de Mortalidad, Morbilidad y de Utilizacion de los Servicios
(EMMUS) de 2012. Para lograr esta meta, se plantea que algunos factores de predisposicion, de
capacidad y de necesidad individuales o del entorno de la mujer juegan un rol intermediario en el
proceso de busqueda de los servicios de salud. Para comprobar las hip6tesis planteadas, este
trabajo esta conformado por seis capitulos. En el primer capitulo, se expone el panorama y la
importancia de la salud materna, asi como los esfuerzos y resultados de la lucha contra la
mortalidad materna, a través del mejoramiento del acceso y de la cobertura universal. Se exponen
también los beneficios para la mujer y su hijo de un uso adecuado de los servicios de salud en el

periodo prenatal, el parto y el puerperio.

El segundo capitulo se centra, fundamentalmente, en las caracteristicas de las normas
recomendadas por la OMS en lo referente a la salud materna. Para ello se mencionan las distintas
estrategias internacionales y de cada tipo de regimen gubernamental que aseguran los derechos de
los ciudadanos frente al acceso a la salud sin ninguna discriminacion. Después se expone la
situacién actual de Haiti, su cumplimiento y los principales retos en preservar o restablecer la salud
de su poblacién. También se hace una breve descripcion del sistema de salud haitiano, las distintas
convenciones internacionales, leyes o decretos que acata Haiti en el desarrollo del plan y de los
medios de sus politicas de salud. Asimismo, se presenta el panorama del uso de los servicios de
salud y de las asignaciones del presupuesto publico al sector salud. Al final de este capitulo, se
resume la evidencia empirica de investigaciones cuyo interés es dar cuenta de la relacion entre las
caracteristicas socioecondémicas, demograficas y econémicas de las mujeres y el uso de la atencion

a la salud materna.




El objetivo del tercer capitulo es sentar las bases para la seleccion de las caracteristicas
vinculadas con las mujeres que permitan explicar el uso normativo de los servicios de salud en el
periodo prenatal, el parto y posnatal. De manera que este apartado se centra fundamentalmente en
tres lineas tedricas de investigacion: i) una perspectiva econémica que puede considerar el lado de
la oferta de atencion meédica a través de la disponibilidad de la infraestructura y de los recursos, o
el lado de la demanda por las caracteristicas individuales y del entorno de las usuarias, ii) el
segundo punto de vista tedrico se vincula con las ciencias del comportamiento en salud,
psicoldgico, psicosocial o de creencias en salud. Aquellos estudios Ilaman a veces a conceptos
abstractos con investigaciones cualitativas o mixtas, iii) el tercer marco tedrico es la teoria del
empoderamiento que, desde hace muchos afios, se ha convertido en una herramienta para lograr la
autonomia de la mujer y ejercer su libertad de decidir el destino propio y el derecho a vivir con
dignidad, en referencia a su salud, aunque al principio este fue desarrollado a nivel comunitario.
En el desarrollo de esta investigacion se identificaran los determinantes del uso normativo de la
atencion a la salud materna, a partir de la teoria del comportamiento en la salud de Ronald
Andersen de 2001, que propuso factores explicativos de predisposicion, de capacidad y de
necesidad.

En el cuarto capitulo se encuentran los aspectos metodologicos de la investigacion. Se muestra
la construccion de variables del uso normativo de la atencion a la salud materna, asi como las
variables de predisposicién, de capacidad y de necesidad que permiten explicarlo. Se encuentra a
continuacion la descripcion de la EMMUS-V de 2012, que es la fuente principal de informacion,
con sus limitaciones. Al final, se describen las técnicas estadisticas utilizadas, tales como las
pruebas de asociacion o de mediana entre los tipos de uso normativo y el modelo de ecuaciones

estructurales generalizados.

Los resultados del andlisis del tipo de uso normativo de la atencion a la salud materna en los
tres momentos de la maternidad se presentan en el quinto capitulo. Luego del analisis descriptivo,
se muestran los resultados del modelo de ecuaciones estructurales generalizados, identificando las
barreras y los factores protectores del uso normativo de la atencion a la salud materna, segun las
dimensiones de predisposicion, capacidad y necesidad de Andersen (2001) como sus magnitudes.
Entre los resultados que destacan en esta seccion se pueden mencionar los siguientes: i) a mayor

numero de hijos, menor es la posibilidad de usar el servicio prenatal, de parto y posnatal de acuerdo
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con lo establecido en la normatividad, ii) el problema de la distancia hacia una institucion
proveedora de atencién de salud y la no planeacion del embarazo obstaculizan el uso normativo
de atencion en el periodo prenatal; mientras que la primera es una barrera Unicamente en el parto,
iii) el mayor nimero de afios de educacion, estar en una mejor situacion socioeconomica y la
exposicion a los medios de comunicacion son factores protectores en el periodo prenatal y de parto,
iv) la historia de muertes neonatales, la residencia en zona urbana y la union libre formal (common
law) o estar casada incrementa la posibilidad de bldsqueda de atencién apegada a las normas y se
diferencian segun el componente de la atencién materna, v) los departamentos Noreste y Centro
se han convertido en los méas seguros para continuar con un embarazo respecto al uso segun las
normas y el Sureste y los Nippes tienen resultados prometedores en la atencion prenatal, y al final
vi) se confirma el efecto positivo del uso normativo de control prenatal en el uso continuo de
atencion a la salud materna con las mismas caracteristicas. Se estimaron también las
probabilidades predictivas, marginales y los efectos marginales del uso normativo en los tres
componentes de la salud materna, segun caracteristicas especificas de las mujeres y tipo de uso

previo de la atencion.

El Gltimo capitulo describe los elementos propios del sistema de salud de Haiti o del entorno
sociocultural como probables explicaciones para los resultados de la presente investigacion. Entre
dichos elementos se encuentran estrategias de politicas de salud publica desarrolladas a través de
programas y proyectos enfocados en las poblaciones mas pobres en algunas zonas especificas. Por
ultimo, se plantean propuestas de politicas publicas en las cuales la cooperacion intersectorial y la
asignacion de recursos para la investigacion tendrian que ser parte fundamental de la mejora de la
salud reproductiva en Haiti, para permitir disminuir las muertes relacionadas con el embarazo,
parto o puerperio y que ademas abran el camino hacia el cumplimiento de los objetivos de

desarrollo sostenible.




Capitulo 1 : Antecedentes en el uso de los servicios de atencion a la salud

materna

En la evaluacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) al fin del periodo de 2015, los
paises lograron escasos resultados respecto a aquellos indicadores relacionados con la salud
reproductiva. La mortalidad materna, la cual se define como “la muerte de una mujer mientras que
estd embarazada o dentro de los 42 dias posteriores al término de un embarazo,
independientemente de la duracion y la localizacion del embarazo, por cualquier causa vinculada
0 agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales”, es un
indicador clave de la salud materna y de desarrollo de un pais (OMS, 2012). En el mundo en 2015,
la mortalidad materna fue de 239 muertes por 100 mil nacidos vivos en regiones en desarrollo
contra 12 en paises desarrollados, ubicAndose el valor més elevado en la region africana. En total,
se registraron para este periodo 303 mil muertes por causas vinculadas al embarazo y parto (OMS,
2018). La misma fuente indica que la mayor parte de las muertes son resultado de tres tipos de
problemas; un primer grupo se refiere a las propias complicaciones obstétricas como las
hemorragias graves, las infecciones (generalmente tras el parto), la hipertension gestacional
(preeclampsia y eclampsia), las complicaciones en el parto, los abortos en condiciones inseguras
0 sin atencién médica adecuada; en un segundo grupo aparecen los problemas de salud cuya
ocurrencia incrementa la posibilidad de morir durante el embarazo, parto o puerperio, como las
enfermedades infecciosas o cronicas y el tercero se refiere a las condiciones que obstaculizan el
acceso a los servicios de atencion materna, como el bajo uso y acceso a la atencién médica como
la pobreza, la distancia, la falta de informacion, la inexistencia o falta de servicios adecuados y las
practicas culturales. Se pueden analizarlas también como causas directas o indirectas de la

mortalidad materna.

Filippi y colaboradores (2006) subrayaron que las muertes registradas son la parte visible del
iceberg, puesto que méas de 10 millones de mujeres viven con trastornos fisicos 0 mentales a raiz
de la maternidad, tales como anemia severa, infertilidad, incontinencia, dafios en los 6rganos
reproductivos, fistulas, algunas enfermedades infecciosas o crénicas como la hipertension, la
insuficiencia renal, etcétera. Estas consecuencias -que a primera vista parecen individuales- tienen

en realidad impactos importantes en la sociedad. Si bien, la muerte o algunas complicaciones a
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raiz del embarazo, del periodo perinatal o posnatal, podrian clasificarse como inevitables en los
paises desarrollados, la mayoria de ellas esta vinculada a las caracteristicas socioeconomicas de la
mujer que vive en los paises de bajo ingreso o de ingreso medio. Esta carga de condiciones
patologicas es entonces producto de un entorno que hace vulnerable a la mujer; compromete su
derecho a la maternidad sin riesgo y aumenta su precariedad ya existente en el mercado de trabajo.

Lo cual, aumenta la probabilidad de que caigan en la pobreza extrema.

De 1990 a 2015, se registré un descenso de la mortalidad materna de s6lo 45% a nivel mundial,
lejos del 75% comprometido; de estas, mas de 70% estan vinculadas al parto y posparto. La razon
de mortalidad materna tuvo el menor decremento en América Latina (40%) y el Caribe (36%). Si
bien las muertes maternas de la region de las Américas representan la cuarta parte de la situacion
mundial, el problema sigue siendo preocupante dada su alta desigualdad (WHO, 2016). Mas de la
mitad de las muertes ocurren en casa, en las zonas rurales, en las comunidades mas pobres, durante
el periodo del intraparto y periparto y son debidas a hemorragias, hipertension y sepsis, todas ellas
prevenibles mediante acceso, disponibilidad y utilizacion de servicios prenatales, parto y posnatal
de calidad. La cobertura de la atencion a la salud materna, muy vinculada a la mortalidad de las
gestantes, también presenta diferencias notables en sus tres componentes, a saber, el control
prenatal, el parto y el control posnatal, siendo mucho més baja entre las poblaciones rurales y
pobres de la region (Ronsmans, et al., 2006; Garcia Prado, 2016). En 2016, la cobertura mundial
de cuatro visitas prenatales o méas fue de 87% en América Latina y el Caribe; la proporcion de
partos atendidos por personal capacitado fue de 93% (PAHO, 2017b). A pesar de la escasez de
datos sobre el ultimo componente que es la atencion posnatal, las visitas ni siquiera se llevan a

cabo o presenta la cobertura mas baja (Garcia Prado, 2016).

La region ocupd una buena posicion respecto a los indicadores del uso de atencion prenatal y
de parto respecto a otra regioén del mundo. Sin embargo, el exito reflejado en los indicadores
regionales no se puede generalizar a cada pais, debido a la profunda heterogeneidad entre ellos.
En el periodo de 2008-2010, Cardona sefial6 que hay grandes brechas en los indicadores de salud

materno-infantil y de salud reproductiva entre los paises de América Latina y el Caribe, sobresale
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una gran desigualdad en la razon de mortalidad materna® [Chile: 26 vs Haiti: 300]; en la tasa de
mortalidad infantil* [Cuba: 5 vs Haiti: 64] o en la tasa global de fecundidad® [Brasil y Costa-Rica:
1.8 vs Guatemala 4.0] (Cardona, Acostab, y Bertone, 2013).

Los tres componentes de atencion a la salud materna, el prenatal, durante el parto y puerperio
son benéficos para la mujer y su hijo. El periodo prenatal, situado a la entrada del continuo de
atencion materna, permite a la mujer conocer el estado de su gestacion y recibir atencién de
prevencion, de curacion y de educacion. En la primera etapa, se identifican los riesgos potenciales
de su embarazo, si la mujer es adolescente 0 mayor de 35 afios, las condiciones fisicas y los
antecedentes patologicos (anemia, hipertension, diabetes, malaria, infeccion del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), etc.). Ella se beneficia también de la inmunizacion,
principalmente para el tétanos, y tratamientos curativos requeridos por condiciones patoldgicas a
través de una serie de visitas planificadas para asegurar un desarrollo éptimo del embarazo. La
educacion sanitaria debe estar presente en cada visita prenatal para dar a conocer a la gestante,
sobre todo a la primeriza, las recomendaciones para vivir bien su embarazo; elegir un plan de parto,
asi como informarse sobre la atencidn y la nutricion necesarias en los primeros meses del posparto,
para ella y su hijo. La baja atencién prenatal segln las normas impide un diagndstico temprano
de los riesgos, de potenciales malformaciones congénitas, la detecciobn o prevencion de
enfermedades transmisibles de la mujer a su hijo, hecho conocido como ‘transmision vertical’
(WHO, 2007; WHO, 2015b; WHO, 2016).

La OMS no hace recomendaciones especificas respecto al lugar del parto en la medida que se
haga bajo la supervision de personal capacitado como médico, enfermera o matrona profesional.
Sin embargo, Snowden y colaboradores (2015) resaltan que la posibilidad de registrar muertes
perinatales es 2.45 veces mas elevada en un parto no institucional que en uno institucional. Este
ultimo se reconoce como un indicador clave de la atencién normativa y continla siendo parte de
la estrategia mundial en la reduccion de la mortalidad materna. La preferencia por una institucion
de salud minimiza reveses vinculados con la regla de las tres demoras (Maine, et al., 1997),
“asegura la disponibilidad de materiales y de personal calificado para intervenir rapidamente en

3 Por 100 000 nacidos Vivos.
4 Por 1000 nacidos vivos.
5 Hijos por mujer.




cualquier tipo de emergencias y garantiza elecciones de intervenciones médicas apropiadas” para
la mujer y su producto. Al contrario, el parto no institucional aumenta el riesgo de infecciones, de
discapacidades, de trastornos como fistulas, hemorragia; y para el nifio refuerza los riesgos de
contaminacion por tétanos, VIH u otras enfermedades infecciosas, sobre todo en paises en
desarrollo. Ademas de evitar ser victimas de los efectos adversos del parto fuera de las normas, las
mujeres que hacen un uso normativo del servicio institucional aprovechan la informacion que
reciben sobre la anticoncepcidn post evento obstétrico (APEO) (WHO, 2007; WHO, 2015b; WHO,
2016)

Existe una panoplia de estudios sobre la atencion prenatal o de parto, sin embargo, el periodo
posnatal llama menos la atencidn entre los investigadores. La OMS sefiala que los 42 dias después
del parto son muy criticos, dado que la mayoria de las muertes maternas e infantiles ocurren en
este periodo (WHO, 2013). Las mujeres que tienen un embarazo dentro de los seis meses del Gltimo
parto tienen 7.5 veces mas riesgo de tener un aborto inducido y 1.6 veces mas riesgo de muerte
fetal (OMS, 2014b). Las sesiones educativas posnatales ayudan a la mujer a curar y alimentar bien
a su hijo; a sensibilizarla sobre la planificacion familiar, la lactancia exclusiva y sobre algunas
practicas culturales que pueden poner en riesgo su salud. Mientras que la mujer que elige el parto
fuera de una institucion de salud debe considerar como necesarias las visitas posnatales en una
institucién médica (WHO, 2007; WHO, 2015b; WHO, 2016).

Algunos estudios han asociado la buena salud sexual y reproductiva de las mujeres al bienestar
social, entre otros, la reduccion de la delincuencia, el aumento del bienestar del hogar, el descenso
de la tasa de fracaso escolar o la disminucion de la incidencia de enfermedades en las edades
adultas (FAO, 2002; Goodman, 2003; Hutton, 2006; Cardenas, 2010). Dado que la mujer
constituye la piedra angular del desarrollo social, es relevante realizar un estudio que destaque los
factores que influyen en el uso de servicios de la salud materna, sobre todo en Haiti, donde la
mortalidad materna e infantil son las mas altas de la region latinoamericana y caribefia (Cardona,
Acostab y Bertone, 2013; OMS, 2016b). En 2013, segun el informe anual del Ministerio de Salud
Publica y de Poblacion del pais (MSPP) respecto al monitoreo de rutina, 19% de las mujeres
realizaron al menos cuatro visitas prenatales y un tercio tuvo su primera visita en el primer
trimestre. Un poco més de la mitad de los partos registrados fueron institucionales y representaron

solo 51% de los partos esperados. De las recién parturientas registradas, 30% recibio la atencién
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posnatal antes de 7 dias, mientras que la mitad no la recibié (MSPP, 2013). De 2000 a 2012, las
Encuestas de Demografia y Salud (EDS) del pais destacaron que el uso de servicios prenatales
crecié de 79% a 90%, con menor variacion en zonas rurales. Ademas, los partos institucionales
aumentaron a 36% en 2012, con un nivel todavia menor a 15% en las mujeres sin instruccion. En
el periodo del puerperio, a pesar del aumento de 54%, alrededor de dos tercios de los nacimientos
no recibieron la atencién posnatal (MSPP, 2012a; WHO, 2016). Examinar las barreras o los
factores protectores de la atencion de la mujer embarazada o recién parturienta puede aportar
informacidn y conocimiento adicionales para el disefio de politicas eficaces y programas sociales

especificos relacionados con la salud de la mujer en Haiti.
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Capitulo 2 : Panorama y retos del uso normativo de los servicios de atencion a
la salud materna

Segun la OMS, la atencion materna es uno de los componentes principales de la atencion primaria
de salud y engloba el periodo prenatal, del parto y posnatal. EI Gltimo incluye la planificacion
familiar (PF) considerada como un derecho de la mujer que quiere espaciar o limitar su
descendencia. En las nuevas estrategias de planificacion familiar de la OMS en 2014, se propuso
la integracion de la PF en cada componente de la salud materna para disminuir significativamente
la demanda insatisfecha (OMS, 2014a). Para la gestante, la parturienta o la puérpera, el periodo
prenatal, de parto y posnatal son pasos sucesivos en el continuo de atenciones maternas. Ademas,
existe un estrecho vinculo entre el uso preceptivo del control prenatal, del parto y de la atencion
posnatal (Rai, Singh, y Singh, 2012). La salud universal, planteada como base del disefio y de la
aplicacidn de politicas publicas, comprende el acceso universal y la cobertura universal. La Gltima,
que anteriormente se relacionaba Unicamente con los modelos de busqueda de servicios, hoy
abarca tambien las barreras reconocidas como “‘determinantes de la salud’, porque limitan el pleno
acceso a un consumo real de las prestaciones disponibles. La salud materna e infantil estan
destacando como problemas criticos que comprometen el desarrollo de la regiéon América Latina
y el Caribe (PAHO, 2017).

2.1 Normas y estrategias para la mejora en el uso de los servicios de atencién a la

salud materna en el mundo

El nuevo manual de control prenatal de 2002 de la OMS, asi como las recomendaciones adicionales
hechas en 2015 y 2016, presentan las normas de prestacion y de evaluacion de la salud materna
(WHO, 2002; WHO, 2015; WHO, 2016). Respecto a las recomendaciones, la atencion prenatal
normativa debe ser capaz de identificar a la mujer que necesita atencion de rutina y a la que necesita
atencion mas especializada. También debe ser capaz de orientar a la gestante con eficiencia y
parsimonia. Se establecen cuatro visitas como minimo para la mujer que no presenta riesgo en el
embarazo. La primera visita prenatal se debe llevar a cabo en el primer trimestre o antes de la
duodécima semana de gestacion. Las dos visitas que siguen deberian espaciarse 12 semanas y
realizar la Gltima alrededor de la semana 36 o 38. Basicamente, este nuevo modelo propone cuatro

visitas con requisitos especificos, contrario al modelo anterior a 2003, que recomendaba tres. En
11

FLACSO

mAEom oL



todos los controles prenatales, la mujer debe ser atendida por personal capacitado, es decir por
médicos, obstetras, enfermeras o parteras profesionales. Las actividades incluidas en el
componente basico para el periodo prenatal “se dividen en tres areas generales: estudio de las
condiciones socioecondmicas y de deteccion de patologias que aumenten la posibilidad de
resultados adversos especificos; intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y
educacion de las mujeres embarazadas sobre las emergencias durante el embarazo y cémo
tratarlas”® (WHO, 2002: 10).

La atencion en el parto debe ser por personal capacitado debido a la alta probabilidad de muerte
materna en este periodo critico. En la evaluacion del sistema de salud de los paises, el gran acceso
y el uso normativo de los servicios del parto se refleja en el descenso de la mortalidad materna,
por la alta cobertura de parto institucional de salud y asistido por personal capacitado. Se reconoce
la influencia positiva de las visitas prenatales tempranas en el desarrollo de un parto aseguro
(WHO, 2007). Una quinta visita en el componente béasico del nuevo modelo de OMS esta
relacionada con el posnatal mismo, que es el seguimiento obligatorio del parto a fin de favorecer
los primeros auxilios del neonato, monitorear las posibles complicaciones después del parto y
satisfacer las necesidades de anticoncepcion de la mujer. Para que sea dptima, deberia tener lugar
antes de las 24 horas posteriores al parto institucional. Si el parto no es institucional, deberia ser
lo antes posible, dentro del transcurso de las 24 horas o en los dos primeros dias. Se sugieren tres
contactos posnatales adicionales, al tercer dia, entre el séptimo y decimocuarto dia y a la sexta
semana después del parto (WHO, 2002; WHO, 2007; WHO, 2015; WHO, 2016).

En la Conferencia Internacional en 1978, la Declaracién de Alma-Ata sobre la Atencion
Primaria de Salud expreso las necesidades y las acciones urgentes a emprender para reposicionar
el acceso a la atencion primaria de salud como asistencia sanitaria esencial y universal. Basado en
el Nuevo Orden Econdmico Mundial, la OMS propuso integrar la salud con dignidad para todos
como un objetivo a alcanzar en el afio 2000 (OMS, 1978). Ademas de la contribucién del sector
salud, alentd la participacion de todos los paises a nivel internacional y de todos los sectores a

nivel nacional.

b Los estandares y las estrategias para mejorar el uso y la calidad de la atencion prenatal para la salud materna universal
estan presentados con detalle en un documento especial de la OMS, segin estas lineas: las intervenciones
nutricionales, la evaluacion materna y fetal, las medidas preventivas, las intervenciones ante sintomas fisiologicos
comunes y las intervenciones en los sistemas de salud (WHO, 2007).
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En 1994, en la vispera del milenio, se propuso la Iniciativa “Maternidad sin Riesgo” en la
CIPD, que clasificé la alta mortalidad materna como problema de salud publica (ONU, 1994). En
2000, mejorar la salud materna fue uno de los ocho ODM que se concretaria a través del descenso
de la mortalidad materna en 75%, el aumento del acceso al servicio prenatal, de parto y de
planificacion familiar tomando como punto de referencia los niveles registrados por los paises en
1990 (ONU, 2015b). En 2013, en la primera Conferencia Regional de Poblacion y Desarrollo
(CRPD), 33 paises de América Latina y el Caribe aprobaron el Consenso de Montevideo, que
incluye méas de 120 medidas sobre ocho temas identificados como prioritarios para dar seguimiento
al Programa de Accién de la CIPD. De aquellas directrices, ochos son prioritarias y directamente

relacionadas con la salud materna (medidas prioritarias 39 a 46).

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de 2015 establecen los mismos desafios en la
agenda de desarrollo internacional para 2030. A nivel mundial, se apunta un descenso en la razon
de mortalidad materna a menos de 70 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos; que se garantice
el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva y una mejora en la cobertura
sanitaria universal a través del acceso a los servicios esenciales de calidad, seguros, eficaces,
asequibles (ONU, 2017). Los recursos para llegar a este resultado no son de lo mas obvios. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud, a través de la economia mundial, estos cambios crearian una
mayor demanda de personal sanitario. Se preveian 40 millones de nuevos empleos en el sector
salud para la mayoria de los paises de ingresos medios y altos; también se preveia un déficit de 18
millones de personal sanitario en los paises de ingresos bajos y medios-bajos, debido a la alta

migracion interna o internacional de este personal.

Respecto al reciente informe de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS’) en 2016, la
cobertura de la salud en Haiti es de 28%, cuando la EMMUS de 2012 lo estimo en alrededor de
4% para las mujeres que tuvieron un nacimiento en los Gltimo cinco afios; ademas, dos de cada
tres pacientes no han buscado atencién médica por falta de dinero. En el mismo periodo, se
registraron 2.3 médicos y 3.5 enfermeras por cada 10 mil habitantes con discrepancia significativa
entre los departamentos, contra 17.6 y 14.3 para la region América Latina y Caribe
respectivamente. Los hogares méas pobres gastaron mas de tres cuartas partes de sus ingresos en

alimentacion. Del pais han migrado mas de 750 mil personas, ain mas con un perfil de emigracion

" Por sus siglas en inglés “PAHO".
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de personas calificadas. En 2013, la evaluacion de la oferta de los servicios de salud resalto que
43% de las instituciones ofrecieron atencién a la maternidad y 10% tuvieron unidad de cesarea 24
horas siete dias a la semana (MSPP, 2012a; MSPP; IHE; ICF, 2014; PAHO, 2017a; PAHO,
2017b). Llegar a unos resultados exitosos en 2030 parece idealista o utdpico en paises donde la
razon de personal de salud ya era menor a las normas internacionales, por falta de recursos para su
formacion y retencion (OMS, 2009; 2013).

La mejora en los sistemas de salud en América Latina pasaria inevitablemente por factores
demogréaficos, econdmicos y sociales, este ultimo incluyendo al sector salud. Particularmente,
Luna y Flores (2012) indican la urgencia de desarrollar politicas en el cambio de la dindmica
poblacional, en la reduccion de la desigualdad, en crear condiciones econémicas favorables,
asimismo acrecentar el acceso a la atencion primaria y la reduccion de muertes maternas e
infantiles. Hacia una cobertura del acceso a la atencion médica eficaz y universal, la integracion
de la salud al plan de desarrollo nacional o de politicas publicas toma forma distinta segun el tipo
de régimen gubernamental. Algunos gobiernos van detras de la cobertura universal, a fin de
garantizar una adecuacion entre las necesidades y la oferta de los servicios de la salud. En 2000,
los sistemas de salud de Francia, Italia y varios otros paises de Europa estuvieron entre los
clasificados con una excelente cobertura de atencion con calidad, aunque varios investigadores
comparan la cobertura universal promovida por la OMS mas a un paradigma o un modelo de tipo
ideal. Con frecuencia, otros paises prefieren desarrollar politicas publicas limitadas y acordes con
los recursos disponibles, donde la salud pueda estar a cargo de distintas combinaciones de roles
entre los tres actores principales, a saber, el Estado, el mercado y la familia. A la diferencia del
Estado de bienestar, cuando el mercado y la familia se encargan de satisfacer las necesidades de
salud basicas, el acceso a la salud dista del principio de equidad y los mas vulnerables pagan el
precio mas alto. Entre ambos tipos de régimen se encuentran algunos paises tratando de subsanar
las necesidades basicas, desarrollando politicas publicas de salud a traves del modelo de “Paquete
Basico de Salud”. Esta eleccién racional, que se esfuerza en canalizar los recursos publicos con
parsimoniay eficiencia, tendria que resolver los problemas sociales mas importantes (WHO, 2000;
Valencia Lomeli, 2010; Moreno-Serra y Smith, 2012; The Lancet, 2012; Kieny y Evans, 2013).

Desde la declaracion de Alma Ata, la salud materna es parte de los rubros de los paquetes

basicos de servicios, estd pues considerada como una de las prioridades nacionales (Valencia
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Lomeli, 2010; Arrivillaga y Borrero, 2016; Stephen et al., 2006). Al principio del milenio, algunos
paises como Costa Rica, Argentina o Cuba destinan mas del 6% del Producto Interno Bruto (P1B)
como gasto publico de salud, enfocandose sobre todo en aumentar la cobertura universal del seguro
de salud, asumiendo que a veces el acceso es la barrera estructural mas fuerte para los usuarios.
Sin embargo, otros paises como Honduras, Venezuela o Haiti, cuyo gasto publico promedio es
menor, ya sea por recursos financieros limitados o por ausencia de consenso politico nacional,
intentaron responder a dicha demanda mediante la aplicacion de Paquetes Béasicos de Salud
funcional, particularmente en el primer nivel de la organizacion de la atencion. Brasil o México

han mezclado un poco de ambas estrategias (Mesa-Lago, 2005).

2.2 Normas para la salud materna en Haiti: retos y cumplimientos

Los articulos 2, 19 y 23 de la constitucion de 1987, enmendada en 2012, garantizan el derecho a
la vida, a la salud sin discriminacion por lugar de residencia, cultura o lengua en referencia a la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (République d'Haiti, 1987; 2012). El Estado tiene
también la responsabilidad de proteger, mantener y restablecer la salud de la poblacion a través de
infraestructuras médicas funcionales. El decreto de 2006, que regula la reorganizacion del
Ministerio de Salud Pablica y de la Poblacién, reafirmo el papel de este Gltimo como garante de la
salud de la poblacion. A dicha institucion se asigna la mision de desarrollar y aplicar de manera
multisectorial la politica nacional de salud y favorecer la promocidn del bienestar fisico, mental y
social de la poblacion (République d'Haiti, 2006).

Las reformas en la politica sanitaria de entre 1996 y 1998 fueron mas estructurales que sociales
y se enfocaron en la implementacion del Paquete Basico de Servicios, que es el modelo de
organizacion de la atencion sanitaria, y en la descentralizacion hacia las Unidades Comunales de
Salud (UCS) que son las divisiones territoriales y administrativas (PAHO, 2003). La nueva Politica
Sanitaria de 2012 para los proximos 25 afios tiene la meta de hacer funcionar todas las Unidades
Administrativas de Salud (UAS), la nueva division basada en el modelo de descentralizacion en
vigor desarrollado por el Ministerio de Colectividad Territorial del pais, asi como reorganizar la
atencion sanitaria a través del Paquete Esencial de Servicios, que es la nueva estrategia para

proveer atencién primaria a la poblacion.
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La salud de la mujer y de la madre es parte de los 10 componentes® de esta nueva configuracion
del nuevo paquete basico ofrecido a nivel primario, secundario y terciario de la organizacion de la

atencion. Su misién es:

“acordar las orientaciones generales establecidas por el MSPP en su Plan Director
2012-2022; explorar el conocimiento empirico de las necesidades, procedentes de la
experiencia acumulada por los actores del sistema; aprovechar la oferta existente,
consolidar y mejorar los beneficios actualmente disponibles en el sistema; racionalizar las
opciones teniendo en cuenta los criterios econdmicos, técnicos y politicos” (MSPP,

2015:17, traduccion propia).

Haiti apunta a una cobertura universal de la salud materna por el aumento del uso de servicio
prenatal, de parto y posnatal, asi como a un mayor acceso a su programa de planificacion familiar
a través de la mejora en la accesibilidad a las instituciones de salud y en la formacién de personal
capacitado. El pais también acata las normas de la OMS en el desarrollo e implementacion de su
politica de salud materna a traves del Plan estratégico trienal de la Salud Reproductiva (2012-
2016), que contiene los siguientes seis compromisos relativos a los ODM:

“ a) Reducir la necesidad insatisfecha de planificacion familiar para el afio 2015 de
38% a 10%; b) Establecer, a partir del primer trimestre de 2013, un Comité Nacional
Coordinador Multisectorial para informar cada seis meses sobre el progreso en la
implementacién de acciones prioritarias de salud materna, neonatal y planificacion
familiar; ¢) Hacer funcionar, para el afio 2015, los servicios obstétricos y neonatales de
emergencia (SONU) de las 108 instituciones de salud identificadas, a fin de cubrir las

necesidades nacionales; d) Implementar un plan de desarrollo y gestion de recursos

8 El Paquete Esencial de Salud se relaciona con los 10 componentes siguientes: la salud de la mujer y de la madre, la
salud infantil, las enfermedades transmisibles, la nutricion, las enfermedades crdnicas, la atencion oftalmoldgica y
visual, la salud mental, la atencién quirdrgica, la atencion bucodental y la emergencia y cuidados intensivos (MSPP,
2012c; MSPP; IHE; ICF, 2014)
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humanos para la salud materna, neonatal y en la planificacion familiar; e) Desarrollar e
implementar un plan de desarrollo de salud comunitario enfocado en la salud materna,
neonatal y en la planificacion familiar y; f) Establecer, antes de 2015, un mecanismo
financiero funcional para la atencién gratuita en los puntos de entrega de los servicios de
atencion materna, neonatal y de planificacion familiar, con miras a lograr un sistema de

proteccién social” (MSPP, 2012:6, traduccion propia).

El sistema de salud en Haiti esta compuesto por tres sectores: el sector publico, administrado
por el MSPP; el sector privado, que agrupa a los establecimientos de salud con fines de lucro, que
es dirigido por inversionistas o grupos financieros, y las instituciones sin fines de lucro, que
funcionan con subvenciones externas y donde los profesionales ejercen por cuenta propia. El tercer
sector estd formado por las instituciones mixtas, donde el Estado contribuye con los salarios y de
los costos administrativos se encarga la parte privada (sobre todo las organizaciones no
gubernamentales y las comunidades religiosas). A los sectores se afladen las instituciones
paramédicas y las de formacion médicas (IHE y ICF, 2014).

A través del documento de las Cuentas Nacionales, entre 2013-2014 se refleja una mejora en
el sistema de salud. El financiamiento puablico aumento respecto a 2011 y represent6 8.2% del PIB,
con un gasto anual per cépita en salud de 66$US. Un poco mas de la mitad de los gastos publicos
fueron cargados por el sector publico, mientras la tercera parte estuvo a cargo de los hogares
(MSPP, 2017). Sin embargo, a pesar de dichos esfuerzos, el pais no ha logrado cumplir los
compromisos internacionales respecto a la salud materna, dado que entro en la carrera de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio con un sistema de salud debilitado por el golpe militar de
principio de 1990, el cual empeord con la crisis politica de 2004 y el terremoto del 2010. Ademas,
existié una fuerte ausencia de consenso politico en la salud que se reflejé en la escasa alocucion
del presupuesto publico cuando mas de 57% del gasto total y 90% del financiamiento a la inversion

en la salud provenia de la cooperacion internacional entre 2013-2014 (MSPP, 2017).

Hace maés de dos décadas que Haiti se situa en el nivel bajo en la clasificacion de los sistemas
de salud de los paises en las Américas. En la dltima evaluacion mundial de los ODM (2000-2015)

y en la pre evaluacion para los ODS por el Instituto de Medicion y Evaluacién de la Salud (IHME,
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por sus siglas en inglés), Haiti ocupo la posicion 145 entre 188 paises con indices muy bajos para
ambos grupos de objetivos®. En este informe, todos los indicadores relacionados con la mortalidad
materno infantil (mortalidad materna y la mortalidad neonatal) se quedan por debajo de 50% y la
Cobertura Universal de la Salud (UHC, por sus siglas en inglés) materna, expresada por la
cobertura adecuada de visitas prenatales, del parto asistido por personal capacitado y del parto
institucional, se mantienen en alrededor de 56% (GBD 2016 SDG Collaborators, 2016). Los éxitos
de 2013 no eran sostenibles y la entrada en los ODS no se hace con mejores avances. En 2017, el
reporte “Salud en las Américas +”, publicado tras la 292 Conferencia Sanitaria Panamericana,
resalté que Haiti fue parte de los paises con bajo indice de Desarrollo Humano (IDH), de
Desigualdad de Género (IDG) y otros indicadores del sistema de salud. Ademas, en el ultimo
quinquenio, invirti6 menos de 2% de su PIB en la salud, cuando el minimo era de 6% (PAHO,
2017a).

Los resultados anteriores reflejan las debilidades estructurales y politicas en la salud en su
conjunto. Los indicadores clave de la cobertura de la atencion materna tampoco han registrado
progreso significativo. Desde el afio 2000, a través de las tres Encuestas de Mortalidad, Morbilidad
y de Utilizacion de Servicios (EMMUS), se registrd un aumento en la proporcion de mujeres en
edad reproductiva; un leve aumento en la prevalencia de uso de anticoncepcion, asi como un leve
descenso en la edad mediana de la primera relacion sexual y la primera union (MSPP, 2000; MSPP,
2006; MSPP, 2012). Las ultimas variables son susceptibles de aumentar la demanda de atencion
materna, mientras los indicadores de uso de servicios maternales reportados posteriormente
contintian registrando leve mejora (véase cuadro 2.1).

Aunque la Razon de Mortalidad Materna (RMM) presentd un descenso de 43% de 1990 a 2013
en Haiti, 359 defunciones maternas por 100 mil nacidos vivos era la mas alta de la region para
2014 (WHO, UNICEF®, UNFPA!!, y Bank, 2014). La encuesta EMMUS-V de 2012 reveld que
67% de las mujeres embarazadas tuvieron las cuatro visitas prenatales; la asistencia al parto por
personal capacitado estuvo cerca de 37% Yy el parto institucional sigue presentando una pauta
escasa (36%). Este ultimo tiene efecto directo en las muertes maternas e infantiles, de infecciones

o0 de discapacidades asociadas.

9 31/100 para los Objetivos del Milenio y de 41/100 los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
10 United Nations International Children's Emergency Fund
11 United Nations Population Fund
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Cuadro 2.1: Evolucién de los principales indicadores de salud materna en Haiti, 2000-2012

EMMUS 1I EMMUS IV | EMMUSV

INDICADORES DE SALUD MATERNA (2000) (2006) (2012)

Cobertura adecuada de 4 visitas prenatales 0 mas (%) 42.2 53.8 67.2
Cobertura de la atencién prenatal por personal capacitado (%) 79.0 85.0 90.3
NUmero de meses promedio en la primera visita 3.8 3.5 3.5
Ausencia de atencion prenatal (%) 19.0 13.8 9.4
Parto asistido por personal capacitado (%) 23.8 26.1 37.3
Parto en casa (%) 76.3 74.8 62.7
Parto institucional (%) 23.2 24.7 35.9
Cobertura posnatal adecuada (antes de 48 horas) (%) ND @ 25.2 31.9
Mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos 523.0 630.0 359.00
Cobertura posnatal adecuada (antes de 24 horas) (%) ND @ 3.7 4.8
Ausencia de atencion posnatal (%) ND @ 74.8 68.7
Mortalidad neonatal por 1,000 nacimientos 32.0 25.0 31.0
Cobertura en seguro médico de las mujeres (%) ND @ ND @ 35
Tasa Global de Fecundidad 4.7 3.9 3.8
Edad media y (mediana) de la primera unién [25-49 afios] 20.2 (19) © 20.4 (19) © 21.8 (20)
Edad media y (mediana) de la primera relacién sexual [20-49 afios] 17.1 (17) 18.1 (17) 18 (17)
Necesidad insatisfecha en PF 39.8 35.7 35.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de las encuestas DHS-Haiti. EMMUS I11, IVy V.

(1) Estimacion de la OMS en 2014.
(2) Estos datos no fueron estimados en estas encuestas.
(3) Estos datos se relacionan con la edad al primer matrimonio.

La cobertura de atencion postnatal dentro de las 24 horas posteriores al parto es solo de 5% y
maés de dos tercios de las parturientas no recibieron atencion aun dos dias después. Ademas, este
déficit en el uso de servicios de salud persiste también por departamentos y por region urbana/rural
(MSPP, 2012a). Este bajo uso de la atencion posnatal se revel6 como un factor favorecedor del
aumento de la mortalidad materna y neonatal, debido a la ausencia de una revision inmediata
después del parto que podria revelar los signos precursores de muerte de la mujer o de su producto
por bajo uso, baja disponibilidad o baja calidad de los servicios de atencion neonatal. Asimismo,
el aumento en 2012 de la mortalidad del nifio en su primer mes de vida se puede ver como la
consecuencia del terremoto de 2010, que se situa a medio camino del periodo retrospectivo de la
encuesta. Con la escasa cobertura de seguro médico, la busqueda de la atencién a la salud podria
ser vista como un factor contributivo a aumentar la pobreza extrema (Banco Mundial, 2012).
Existe una necesidad urgente de analizar las caracteristicas demograficas, econdémicas y sociales

que hacen persistir la mala posicion del pais en la salud materna desde hace mas de dos décadas.
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2.3 Factores explicativos del uso de los servicios de atencion a la salud

materna

La optimizacion del uso de los servicios de atencion materna estd comprometida por factores
individuales, familiares, organizacionales y sistémicos en casi todos los componentes de la
atencion materna. Acosta (2010) indica que 87.2% de las barreras al acceso estan del lado de la
demanda, es decir de las caracteristicas de los usuarios o de la configuracion de su entorno espacial
o0 social. Un estudio en Camerudn reveld que el nivel de instruccién de la mujer y del marido, el
estatus matrimonial, el ingreso, la edad, la paridad, los antecedentes obstétricos de la mujer, la
religiébn en interferencia con las creencias, percepciones y practicas socioculturales son
considerados como principales obstaculos a la salud maternal (Bonono y Ongolo-Zogo, 2012). En
el Sureste de India y en Nigeria, la utilizacion de la atencion materna esta asociada al lugar o al
tipo de servicios de salud que se proveen. La cobertura de la utilizacion de servicio prenatal es
muy baja para las madres adolescentes y para las mujeres multiparas, las Gltimas creen tener mayor
conocimiento de su maternidad mientras las adolescentes son victimas de estigmatizacion respecto
a su embarazo precoz. En cambio, se incrementa la utilizacion del servicio prenatal con el nivel de
educacion superior de la mujer y de su pareja, con la mejora de la calidad de su vida y si tienen un
historial de exposicion frecuente a los medios de comunicacion masiva y aborto (Navaneetham y
Dharmalingam, 2002; Rai, Singh, y Singh, 2012). El nivel de educacién y el lugar de residencia
son un buen predictor de la eleccion de parto institucional. Adicionalmente, Ononokpono y
Odimegwu (2012) recomiendan que, para la sensibilizacién de la mujer respecto a la salud
materna, se deben elegir estrategias comunitarias o de grupos en vez de aquellas individuales dado
que la pertenencia a algun grupo étnico influye en el comportamiento de la mujer al momento de

buscar atencién médica.

Los medios de comunicacién masivos fueron utilizados, inicialmente, en la esfera comercial
acerca de la produccién y el consumo de bienes y servicios, con la finalidad de conformar las
creencias y los habitos individuales y sociales. Sus resultados incuestionables los convierte en un
factor para cambiar el comportamiento o conductas en las personas que pueden beneficiar a la
salud publica, aunque pueden constituir también un vehiculo de desinformacion. A pesar de los
posibles efectos adversos, la exposicién a los medios de comunicacion facilita o influye el cambio
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en el comportamiento y su frecuencia depende de otras caracteristicas sociodemogréaficas

individuales y del entorno directo de las personas (Martos, 2010; Acevedo y Istdriz, 2013).

En Estados Unidos, el uso de los servicios de salud estd relacionado con problemas de
cobertura del seguro de salud que afecta mas a las personas de mayor edad, con nivel alto de
pobreza o de raza negra o hispana (Andersen, Davidson, y Baumeister, 2001). En Colombiay en
Brasil, las barreras mas relevantes con relacion al acceso y uso de servicios de salud, de manera
general, son la accesibilidad geografica, el costo de los servicios, el periodo de espera, la cobertura
del seguro, la disponibilidad de recursos fisicos y la infradotacion de personal médico (Garcia-
Subirats, et al., 2014). Un estudio basado en los componentes de atencidn prenatal, del parto y
posnatal en Colombia destacd una inequidad o brecha en las mujeres indigenas y afrodescendientes
vinculada principalmente a los retos geograficos, econémicos y la poca confianza en los medicos
(Norefia-Herrera, et al., 2015).

En México, Cardenas (2010) identifico que, en el acceso, uso u otros componentes de la salud
existen diferenciales considerables entre las regiones y entre subgrupos territoriales como la
poblacién indigena, la cual se coloca en posicién menos favorable; presentan una insatisfaccion
en las necesidades basicas de hasta 40% superior que el nivel nacional. Ademas, la autora indicé
que el acceso a los servicios de salud esta reflejado a través de la insercion laboral y la capacidad
de pago, donde el acceso se relacioné con la cobertura de seguro social de los derechohabientes.
Después de 2001, la capacidad de pago, ademas de informar sobre los derechohabientes, se
relacion6 también con los afiliados al Seguro Popular mientras estuvieran fuera del mercado de
trabajo.

En Bolivia, el pais en Latinoamérica que se coloco en segundo lugar respecto a la alta
mortalidad materna, el 33% de los nacimientos no son institucionales. Por las condiciones
vinculadas a paises en desarrollo en el acceso, cobertura y operacion de los sistemas de salud,
especialmente los de mayor rezago socioecondmico, aunado a las propias caracteristicas de las
mujeres en términos de planeacion del embarazo y condiciones de salud, hacen que los partos en
casa sean de gran riesgo y un potencial indicador de obstaculos al acceso a la atencién médica.
Ademas, existe -como en México- una gran disparidad entre los diferentes departamentos cuya
poblacidn es mayoritariamente indigena, que con frecuencia son victimas de marginacién social.
En esos pueblos, la ocurrencia de complicaciones durante el embarazo, parto y postparto es mayor,

por bajo uso 0 poco acceso a la atencién médica, o por rituales medicinales arriesgados (WHO,
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2001). Utilizando los factores de predisposicion, de capacidad y de necesidad de Andersen (que se
presentaran en un capitulo posterior), Garcia-Subirats y colaboradores (2014) resaltaron que la
utilizacion de los servicios de salud crece con la presencia de una emergencia o de enfermedades
cronicas.

Pocos estudios han explorado en qué condiciones la mujer busca atencion de salud materna en
Haiti. En un analisis longitudinal por autopsia verbal de 12 muertes maternas, las familias
reconocen como una barrera la percepcion negativa que de los servicios médicos tienen las
mujeres. Este estudio pone de manifiesto que 67% de las mujeres tiene la intencidn de buscar
atencion de salud, pero lo hace una proporcion menor (Barnes-Josiah, Myntti, y Augustin, 1998).
Un estudio, a partir de la encuesta EMMUS-2000, resaltd que la distancia y la mala accesibilidad
relacionada con el terreno montafoso reducen la posibilidad de que las mujeres asistan a los
servicios prenatales y utilicen el parto institucional segun los estdndares. Sin embargo, si existe la
presencia de personal comunitario de salud, aumenta la probabilidad de que eso se cumpla.
Ademas, otro hallazgo fue que disminuye la probabilidad de beneficiarse de los servicios de parto
de calidad si la mujer vive en vecindades pobres (Gage y Calixte, 2006). Aunque la calidad de la
atencion no sera abordada en este trabajo, es importante subrayar que la mejora del acceso no es
un prerrequisito para recibir atencion de alta calidad. En este sentido, a partir de la EMMUS-2012,
Gage y colaboradores (2017) destacaron que aun cuando 91% de la poblacién haitiana reside a no
mas de 5 km de un establecimiento de salud, solo 23% recibiria un servicio de alta calidad. Nuestra
conjetura, siendo independiente de la calidad de la atencion, plantea que el acceso a los servicios
de salud para todas las mujeres embarazadas es un requerimiento que debe cumplirse como

derecho universal e indivisible.

Los desafios vinculados a las mujeres, mencionados anteriormente, tienen un peso fuerte en el
proceso hacia el uso de atencién a la salud materna, especialmente en los paises en desarrollo. El
bajo uso de los servicios prenatales, de parto y posnatales refuerza la conjetura de la presencia de
elementos con caracteristicas poblacionales o contextuales que contrarrestan el flujo continuo de
atencion para la mujer embarazada (Garcia-Subirats, et al., 2014). De esta percepcion de
obstaculos surge la siguiente interrogante: ¢cuales son los factores explicativos que limitan el uso
normativo de los servicios prenatales, de parto y posnatales por parte de las mujeres en Haiti en
2012? La literatura disponible da evidencia que la eleccidon no es deliberada. Este trabajo se

propone explorar las razones por las cuales existe un bajo uso de los servicios de salud en las
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mujeres embarazadas, parturientas o madres recientes. Resaltar las barreras ayudara a poner en
marcha politicas de salud publica eficaces que enfrenten los retos demograficos, socioeconémicos

y culturales y para propiciar una mejora en la proteccién a la salud de la mujer y de su hijo.
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Capitulo 3 : Marco de referencia

3.1 Conceptualizacion del uso de los servicios de salud

En la segunda mitad del siglo XX, se publicaron muchos escritos acerca de la calidad, del
acceso Yy del uso de servicios de salud. Se empez6 a cuestionar acerca de los marcos teoricos,
conceptuales, metodologicos y las relaciones de los servicios de salud con la disponibilidad, la
accesibilidad o la cobertura, cuyas definiciones no fueron aceptadas por unanimidad. Dentro de
estos cuestionamientos, Beck (1973) plante6 que el acceso es un término abstracto que se
conceptualiza tras el uso. No se puede concebir el uso de servicios en ausencia del acceso a ellos.
Donabedian (1973), quien es un pionero en el tema, sefialo que el acceso es estructural, vinculado
a la organizacion del sistema de salud. De ahi que la fragmentacion, la ineficiencia en la prestacion
de los servicios de salud y las politicas sociales debilitantes pueden limitar el pleno acceso. La
disponibilidad de atencion médica se refiere a la existencia de los recursos con la capacidad de
producir servicios. Definié la accesibilidad “como algo adicional a la mera presencia o
‘disponibilidad’ del recurso en un cierto lugar y en un momento dado. Incluye aquellas
caracteristicas del recurso que facilitan u obstaculizan la utilizacién por parte de los clientes
potenciales” y lo dividid en dos tipos. Consideré como accesibilidad socio-organizacional “las
caracteristicas de los recursos que no son de caracter espacial y que facilitan u obstaculizan los
esfuerzos de los clientes para obtener atencion” y la accesibilidad geografica comprende las

“medidas de friccion del espacio” (Donabedian, 1988: 497).

Frenk (1985) hizo la demarcacion conceptual y metodoldgica de los términos ‘acceso’,
‘accesibilidad’, ‘disponibilidad’ y utilizacion para elucidar la eventual ambigliedad apoyandose de
los recursos tedricos de Donabedian. Considera la accesibilidad como caracteristicas de los
recursos en la organizacion y el financiamiento a la atencion de salud. La accesibilidad se restringe
al proceso de buscar y recibir atencion y agrupa fendmenos como “las creencias en la salud, la
confianza en el sistema de atencién medica y la tolerancia al dolor o la incapacidad, los cuales
determinan el deseo de atencion. Bajo este enfoque, el estudio del acceso se hace idéntico a lo de
los determinantes de la utilizacion de servicios” (Frenk, 1985:439). Chen (1978) cred un indice
temporal de acceso compuesto de un conjunto de variables como el tiempo de desplazamiento del

paciente a la fuente de atencion, el tiempo de espera para obtener una cita y el tiempo en la sala de
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espera. Penchansky y Thomas (1981) reunieron los aspectos de ubicacion bajo la etiqueta de
accesibilidad cuando el acceso seria un concepto mas amplio que abarca la disponibilidad y la

factibilidad de pagarlo.

En esta investigacion, refiriéndose a Donabedian y a Frenk, se adopta la definicion de acceso
como factores explicativos del uso. Denota pues “la capacidad de un cliente o grupo de clientes
para buscar y obtener atencion... se refiere a una caracteristica de la poblacion de usuarios
potenciales o reales de los servicios”. La accesibilidad seria uno de los determinantes del uso de
servicios de salud conceptualizada por el indice temporal de Chen y el de la ubicacion de
Penchansky y Thomas, mencionado anteriormente. El uso de servicios de salud es el traspaso de
las barreras de acceso para el consumo real (Frenk, 1985: 442). En la seccién siguiente
presentamos varios marcos tedricos y metodoldgicos para el disefio del uso de los servicios de

salud que difieren segun la adaptacion de los autores o de la interpretacion del concepto.

3.2 Marco teérico

3.2.1 Modelo econémico

Los primeros marcos presentados en esta subseccion son teorias relacionadas con la economia
de la salud que planted la necesidad de un equilibrio entre la oferta y la demanda. Considerando el
poder adquisitivo de los clientes, es importante buscar una mejor adecuacion entre la produccion
y los recursos. A continuacién, se presentan las teorias de creencias en la salud, la teoria de
comportamiento en la salud que se enfoca en la eleccion individual donde la mano invisible del
mercado tendra poco efecto. En el cierre del capitulo, se presenta la teoria del empoderamiento,

vinculada de manera especifica a la salud materna.

La aplicacion de la economia en la salud aparecié en la mitad del siglo XX y fue una aportacién
de Selma Mushkin, quien predijo dificultades de financiamiento debido a la rapidez en el
desarrollo tecnoldgico en este sector (Mushkin, 1958; Rebelo, 2007). Dos décadas después,
Tanahashi (1978) presento el modelo de la cobertura efectiva en el que la calidad de la atencién

de salud se considerdé como la adecuacion entre la oferta y la demanda. El uso de servicios debe
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ser normativo, con la meta de alcanzar una proporcion de la poblacion destinataria; de ser efectivo
cuando esta proporcion representa una poblacion de usuarios de servicios de suficiente calidad
para tener impacto en el sistema (Figura 3.1). La cobertura es eficaz cuando logra la disponibilidad,
que es el numero de personas para quienes el servicio es ofrecido; la accesibilidad, que equivale
al nimero de personas que pueden usar el servicio; la aceptabilidad, que es el nimero de personas
que quieren usar el servicio y el contacto, que es el nimero de personas que usan el servicio; todos
ellos son indicadores de secuencia en la medicion del nimero de personas que emplean un servicio
efectivo. El autor advierte que la utilizacion como proporcion nominal refleja poco el bienestar y

el cumplimento de los derechos de salud universal (Tanahashi, 1978).

Figura 3.1: Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi

|Cobertura efectiva |

|Cobertura de contacto | \

|Cobertura aceptable | \

|Cobertura accesible | ‘

|Cobertura disponible | ‘

Fuente: Tanahashi, T., 1978. Health service coverage and its evaluation.
Bulletin World Health Organization,56(2), 295-303.

El acceso y la utilizacion de los servicios de salud también pueden verse a traves de la l6gica
del equilibrio mercantil, donde la satisfaccion es la medida de ajuste entre los servicios y la
expectativa del cliente. Thomas y Penchansky (1984) rechazaron la hipdtesis segun la cual el bajo
acceso explicado por las caracteristicas de la poblacion entrafa la baja utilizacion de los servicios,
subrayaron la existencia de brecha de uso entre poblaciones casi homogéneas y propusieron un
enfoque multidimensional, explicando el uso a partir de la disponibilidad (relacion entre el
volumen de recursos y el volumen de clientes y de necesidad); de la accesibilidad (relacion entre
la localizacion de la oferta y la localizacion de los clientes); de la acomodacion (la relacion entre
la organizacion de la atencidn, la capacidad de adaptacion de los clientes respecto a dicha oferta
de infraestructuras ) y de la aceptabilidad (la actitud de los clientes respecto a las caracteristicas
de los proveedores de atencion de salud).

Levesque y colaboradores (2013) ofrecieron un marco tedrico del acceso a la salud para

facilitar la construccion de variables de interés para el uso de servicios haciendo una demarcacion
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entre la necesidad, la bdsqueda, el logro y el uso del servicio de salud. Adapté un enfoque
multidimensional que cuenta con cinco dimensiones de la accesibilidad y cinco habilidades que
son caracteristicas de la poblacién, combinando la oferta y la demanda. Del lado de la oferta, la
accesibilidad debe ser alcanzable, aceptable, disponible y acomodable, abordable y asequible. Del
lado de la demanda, la poblacién debe detener las habilidades y las capacidades de percepcion, de

busqueda, de logro, de pago y de compromiso (Levesque, Harris, y Russell, 2013).

3.2.2 Modelo de creencias en salud

Aparte de los modelos presentados anteriormente, que conceptualizan el uso en la ldgica
mercantil, otros tipos de disefios aparecieron en la misma época para reflexionar sobre qué tan
realista es el enfoque econémico. Estos nuevos modelos de creencias en salud rechazaron el
planteamiento de equilibrio mercantil, dado que ellos consideran el acceso y el uso de la atencion
a la salud como un derecho humano universal. Las barreras no son meramente sistémicas, sino que
son procesales y se relacionaban mucho con el comportamiento intrinseco del individuo y con sus
creencias en salud. Este enfoque es utilizado en varios ambitos de investigaciones socioldgicas y
psicosociales para describir o predecir las acciones del ser humano a partir de una gama de
prerrequisitos psicologicos ordenados. En la salud, su funcion predictiva ha sido explorada en
varios submodelos como el modelo de creencias en salud, la teoria de la accion razonada, la teoria
del comportamiento planificado, el modelo de comportamiento integrado o bien, la teoria cognitiva

social desarrollada a continuacion.

El modelo de creencias de salud desarrollado por Hochbaum (1958) y reformulado por
Rosenstock (1961, 1974) considera el comportamiento como valores esperados a partir de un
conjunto de componentes. De esta forma, la percepcion individual tal como la susceptibilidad y la
severidad, las amenazas, los beneficios o las barreras percibidas interactian para inducir

probabilisticamente dicho comportamiento en salud, segin se muestra en la figura 3.2 siguiente.
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Figura 3.2: Modelo de creencias en salud

PERCEPCIONES FACTORES PROBAEBILIDAD DE
INDIVIDUALES MODIFICANTES ACCION

( Variables demograficas
BENEFICIOS PERCIBIDOS

COSTES PERCIBIDOS

Variables psicosociales

A A

Susceptibilidad percibida
CONDUCTA

Gravedad percibida

[ CLAVES PARA LA ACCION

Fuente: llustracidn en el articulo Health Belief Model: A decade later (Janz y Becker, 1984).

Morris Fishbein de la Escuela de Chicago propuso la Teoria de Accién Razonada (TAR) que
planted la intencion como antecedente al comportamiento de un individuo, la cual esta influenciada
por la actitud y la norma sugestiva (Fishbein, 1967). La Teoria del Comportamiento Planificado
(TCP) anadio el control percibido a la par formado por la actitud y norma subjetiva de la TAR
segun dos posibilidades: de un lado, es un determinante directo de la accion final; del otro, a partir
del efecto de la intencién actian también indirectamente en el comportamiento (Ajzen y Madden,
1986). En ambos modelos, la intencion es el fundamento de la accion. ElI modelo de
comportamiento integrado es una combinacion del TAR y de la TCP con encadenamientos
causales agrupados en tres categorias: la actitud, la norma percibida y la agencia personal. Estos
ultimos son resultados directos de un conjunto de creencias o0 comportamientos; e indirectamente
de factores externos demogréaficos, socioecondmicos, de personalidad o de diferencia individual
(Montafio y Kasprzyk, 2015).

3.2.3 Modelo de comportamiento en salud

El modelo de comportamineto en salud puede plantearse como un subenfoque de la teoria de
creencias en salud que analiza los resultados de los esfuerzos para influenciar las creencias (Karen
Glanz y Viswanath, 2015). Taylor y colaboradores (1967) fueron de los pioneros que plantearon
una relacion linear entre la utilizacion y el acceso, el ultimo agrupa las caracteristicas del entorno

social de un lado y las caracteristicas de la poblacidn del otro. Aday, que fue también uno de los
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autores del articulo de Taylor, desarrolld, al fin de los afios 70, un marco tedrico a medio camino
entre el enfoque econdémico y el enfoque comportamental. A través de indicadores de proceso, de
utilizacion y de satisfaccion planted que las politicas de salud afectaron el sistema organizacional
y las caracteristicas de la poblacion comprometiendo el acceso a los clientes. Mas tarde, su modelo
multicausal se orienta hacia factores ambientales externos y factores de caracteristicas de la
poblacién agrupados en predisposicion, recursos y necesidades de las personas (Aday y Andersen,
1974; Aday, 1968, 1993).

En la Gltima década del siglo XX, se profundiza el tema a través de varios modelos de
comportamiento en salud. Andersen (1995), quien era también uno de los autores del articulo de
Taylor mencionado anteriormente, acrecent6 el entorno multicausal para el desarrollo de una serie
de modelos de comportamiento de acceso a servicios de salud desde 1968 hasta 2001, muy
utilizados debido a su implementacion simple (Andersen, et al., 1967; 1995; 2001). Andersen
(1995) adopto un enfoque sociodemografico y microecondmico, donde el acceso es una decision
individual cuyas caracteristicas familiares e individuales estan predefinidas. EI modelo de 1995
reintrodujo los factores de predisposicion, los factores de capacidad y los factores de necesidad de
Aday en la eleccion y uso de atencion por parte de las familias. En su modelo de 2001, Andersen
afiadié un componente contextual relacionado con el entorno social del individuo. Para una mejor
demarcacion, la accesibilidad y la disponibilidad estan relacionadas con los recursos estructurales
de la oferta y la demanda, aunque el acceso es meramente asociado a las caracteristicas de la

poblacion dispuesta a usar los servicios (Andersen, 1995; Andersen et al., 2001).

Los factores de predisposicion son las caracteristicas demograficas, de organizacién y de la
estructura social y la cultura, factor genético o creencia sobre la salud. Los factores de capacidad
son la disponibilidad de personal, el conocimiento sobre esta disponibilidad y la manera de
utilizarlos, asi como algunas variables econdmicas tales como ingreso, seguro, tiempo para atender
al servicio de salud. Finalmente, los factores de necesidad son las causas que llevan a la busqueda
de salud (Andersen R., 1995). La figura 3.3 esquematiza el nuevo modelo de comportamiento de
Andersen de 2001, donde los tres grupos de factores tienen componentes distintos cuando estén
relacionados con el individuo o con el contexto que es el entorno en el cual evoluciona este
individuo. Ademas, afiadid “el proceso en la atencion médica” dentro de los resultados de

comportamiento en la salud del modelo de 1995 (Andersen, Davidson, y Baumeister, 2001)
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Figura 3.3: Modelo comportamental de uso de los servicios de salud de Andersen R (2001)

Caracteristicas contextuales Caracteristicas individuales Comportamiento en salud

y

Factores de Factores de oy | Factoresde Factores de Factores de Factores de
predisposicion capacidad necesidad predisposicion capacidad necesidad
Demografica Politicas de Ambiente Demografica Financiamiento Percibidas Elecciones
| salud | | | personales
Social Financiamiento indices de Genética Organizacion Evaluadas j— Pr‘:iz;:iz: la
| | salud al nivel |
De creencias Organizacion poblacional Social Uso perf.o.nal
| de servicios
De creencias
Fuente: Andersen y colaboradores (2001). Improving Access to Care in America: Individual and Contextual

Indicators.

3.2.4 Teoria del empoderamiento de la mujer

En la dltima década del siglo XX, el empoderamiento se convierte en una herramienta muy
relevante en los modelos de desarrollo social, mas tarde Zimmerman (2000) presentd una
formulacion teorica que relaciona el desarrollo comunitario con las orientaciones de valor y
procesos con rasgos cognitivos, afectivos y conductuales. Ese autor planted que, visto como un
proceso, el empoderamiento puede aplicarse a nivel individual, organizacional y comunitario. El
control sobre los recursos, el poder de negociacion, el fortalecimiento de capacidades o la
autonomia son dimensiones o indicadores aproximados del fenomeno (ONU, 1986). Desde la
conferencia de la Mujer en Nairobi en 1985, el movimiento social de las Mujeres para un
Desarrollo Alternativo (DAWN, por sus siglas en inglés) proponia el empoderamiento como su
bandera de siempre y una estrategia de lucha frente a la desigualdad que sigue afectando mas a la
mujer. A las dimensiones proximas, Silva y Martinez (2004) afiadieron el principio de la agencia
que se basa en la capacidad propia de la mujer de trabajar para el cambio de su vida. Este Gltimo
punto se relaciona con la autoeficacia de Bandura, que es una dimension de la teoria social
cognitiva que planted que la confianza en sus capacidades lleva a alcanzar su deseo (Bandura,
1977).
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Desde 1990, la ONU ha dado varias luchas para disminuir la inequidad de género, dado que la
mujer no cuenta con un pleno empoderamiento en varias regiones en el mundo (Pedrosa Islas,
2005). La situacion no es distinta en Haiti, donde s6lo un tercio de las mujeres que viven en union
tiene una autonomia financiera en el mercado de trabajo, dos tercios de las mujeres que viven en
unién piensan que ganan menos que su pareja 'y 15% tiene titulo de propiedad de casa o terreno.
Ademas, subraya que las mujeres que ganan mas que su pareja tienen dos veces mas autonomia en
la utilizacion del ingreso de su pareja que las que ganan menos o igual que su conyuge. Con mas
autonomia, la mujer es mas capaz de tomar decisiones que mejoran su vida y la salud de toda la
familia. Este mismo informe resalté que solo 34% de las mujeres puede tomar decisiones sobre su
salud y en una cuarta parte de los casos, es la pareja la que se encarga de tomar decisiones sobre
la salud de la mujer. Esta debilidad en la autonomia de la mujer puede tener fuerte vinculo con la
subutilizacion de los servicios de salud materna en Haiti (MSPP, 2012a). En varias investigaciones
con las encuestas de Demografia y Salud, se habia vinculado el nivel de empoderamiento o de
autonomia con la salud, resaltando de un lado, sus factores explicativos; del otro, utilizado como
predictor de la salud materno infantil. Se identificaron unos indicadores claves de la autonomia de
la mujer como su autodecision en su ingreso, en su salud, en la visita a las familias y amigos o en
la realizacion de compras grandes o diarias (Desai y Johnson, 2005; Kishor y Subaiya, 2008; Vaz,
Pratley, y Alkire, 2015).

3.2.5 Modelo tedrico de la investigacion

Aunque la intencion de buscar atencion de salud exista, no es suficiente para lograr al
comportamiento esperado que, en el caso de esta investigacion, es el uso de los servicios de salud
materna. Advierte que la proposicion de Tanahashi (1978) refleja bien la nocion de bienestar
asociado a la salud y el cumplimento de los derechos de salud universal. Seria el marco tedrico
ideal para identificar los factores que juegan un papel importante en la cobertura de los servicios
de calidad. Sin embargo, el acceso a los microdatos con informacion sobre la disponibilidad de
recursos, la capacidad para producir y la utilizacion de los servicios de calidad ponia algunos retos
para su aplicacion metodoldgica. En el entorno sociocultural, la nocion de autoeficacia de Bandura
(1976) se relaciona con la teoria del empoderamiento, que es una de las dimensiones mas

significativas en los estudios de comportamiento (Bandura, 1977). No obstante, la autoeficacia
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deberia ser bastante elevada para lograr el uso esperado cuando las barreras son fuertes, tales como

estructurales o sistémicas.

En la literatura del principio del siglo XX, muchas veces se asocio el nivel de la salud de un
pais a los indicadores macroecondmicos o ecoldgicos. Preston (1975) resalto una relacion linear
positiva entre la esperanza de vida y el ingreso per cépita o entre la desigualdad de ingreso por
medio de la curva de Lorenz. El nivel de esta asociacion disminuye cuando el ingreso es mayor
subrayando el comportamiento asintético hacia la esperanza de vida maxima. Rogers (1979)
contradijo a Preston, sosteniendo una relacion no linear entre la esperanza de vida y el indice de
Gini calculado a través del ingreso. Sin embargo, se mencionan paises desarrollados, con
importante progreso econémico como Estados Unidos, donde no se han resuelto los problemas de
acceso o de uso de los servicios de salud, que son indicadores claves del sistema de salud operativo
(Andersen, et al., 2001). Aday y Andersen (1968, 1995) introdujeron las caracteristicas de la
poblacidn y de sus recursos como factores explicativos del uso de servicios de salud relacionado
con el comportamiento psicosocial o sociocognitivo. Deaton (2013) refuerza los aspectos
individualistas en la economia de la salud, como pionero, subrayd que en la era de la libre eleccion
o de comportamiento racional, las caracteristicas individuales pueden traer nuevos conocimientos

sobre el nivel de salud de un pais.

Dado que nuestro trabajo se propone analizar el acceso a la salud del lado de la demanda y por
la limitacion de fuentes de informacion que retnen indicadores macroeconémicos de oferta, de
demanda o de indicadores de creencias en la salud, el modelo de Andersen de 2001 junto con la
teoria de empoderamiento son los mas apropiados para identificar el perfil de las mujeres que
utilizan el servicio de salud materna en Haiti y resaltar las barreras que enfrentan en la busqueda.
Aquellos factores, considerandolos como barreras potenciales, se agrupan en las tres dimensiones
de predisposicion, de capacidad y de necesidad del modelo de Andersen, segun la propuesta tedrica

en la figura 3.4 siguiente.
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Figura 3.4: Modelo tedrico del uso de los servicios de salud materna

Uso normativo de atencién prenatal ) Uso normativo de atencion de parto ) Uso normativo de atencién posnatal
Factores de predisposicion Factores de capacidad Factores de necesidad
Demogréfica Financiamiento Evaluadas
Edad de la mujer Nivel socioeconémico Historia de pérdida fetal
Rango de nacimiento del Problema de dinero para Historia de mortinatalidad
ultimo hijo buscar atencion de salud

. . Historia de mortalidad
Lugar de residencia neonatal

Planificacién del embarazo

Social Organizacion o "
para el daltimo hijo

Nivel de educacion de la
mujer

Problema de distancia hacia
Estado conyugal una institucion de salud

Exposicion a los medios de
comunicacion

Autonomia de la mujer

Tipo de factores de Andersen R. (2001) para el uso de servicios de salud

Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo de Andersen sobre el de comportamiento en salud
(Andersen, Davidson, y Baumeister, 2001).

Una barrera constituye un obstaculo para alcanzar algo. Respecto al acceso y la utilizacion de
los servicios de salud, las barreras son elementos de la organizacion de los servicios de salud que
se deben superar antes de recibir la atencién médica. Su presencia conduce a una subutilizacion de
dichos servicios. Las barreras y los facilitadores constituyen los determinantes del uso de los
servicios (Lorenzo, 2009). ElI marco tedrico de los modelos de creencias en salud considera las
barreras como los predictores mas significantes del comportamiento individual en la salud (Janz y
Becker, 1984). Umeh y Rogan-Gibson (2001) enumeran la dificultad de empezar o de cambiar los
habitos, asi como el miedo de realizar los cambios idealistas de los comportamientos como barreras
potenciales. Asimismo, Luna (2015) identifico el gasto de bolsillo como barrera al acceso a la
salud, tanto en el nivel curativo como preventivo. Respecto a la presente investigacion, todos los
factores del modelo de Andersen que impiden de manera significativa el uso normativo del control
prenatal, posnatal o del servicio parto son clasificados como barreras al uso de los servicios de

salud materna.
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Capitulo 4 : Marco metodoldgico

4.1 Preguntas de investigacion

Anteriormente, se presentaron varias investigaciones que destacaron barreras diversas segun
el nivel de desarrollo de un pais, del grado de creencias y comportamientos en salud influenciada
por la cultura, por la diversidad social o étnica de su poblacion, etcétera. De estas reflexiones surge
la pregunta general siguiente: ;cudles son las barreras de predisposicion, de capacidad o de
necesidad que limitan el uso normativo de los servicios prenatales, de parto y posnatal de las
mujeres en Haiti en 2012? En particular, el trabajo se enfoca en responder los siguientes

cuestionamientos:

1. ¢Qué diferencias de magnitud presentan las barreras de predisposicion, de capacidad o de
necesidad en los diferentes componentes de la salud materna, es decir, en el uso normativo

del control prenatal, del parto y de la primera visita de posnatal?

2. ¢Qué diferencias muestran el uso normativo de atenciébn materna en las regiones

administrativas del pais?

3. ¢Como interactuan los tres componentes en el flujo continuo de atencién materna tomando
en cuenta la normatividad del uso de aquellos servicios? Es decir, por una parte ¢;Como
afecta el control prenatal al uso de servicios de parto y de posnatal normativo entre las
mujeres? Y por otra, ;Como afecta el uso de los servicios durante el parto para después

usar los servicios posnatales entre las mujeres?

4.2 Objetivos

Este estudio tuvo como objetivo principal identificar las barreras de predisposicion, de
capacidad o de necesidad que limitan el uso normativo de servicios de atencién prenatal, de parto

y posnatal de las mujeres en Haiti en 2012. En particular se propone:
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1. Identificar como se diferencian las barreras de predisposicion, de capacidad o de
necesidad para el uso normativo de los servicios de salud materna, en cada etapa de la

atencidon materna.

2. Describir y comparar el uso normativo de los servicios de salud materna entre regiones

administrativas de Haiti.

3. Estimar el efecto del uso normativo de servicio prenatal en el uso normativo del parto y
del posnatal. También se prevé estimar el efecto del uso normativo de parto sobre la

atencion posnatal.

4.3 Hipotesis

La diversificacion de las barreras demogréaficas, socioeconomicas y socioculturales y su
distinta magnitud respecto al nivel de desarrollo o de desigualdad de un pais tienen vinculos fuertes
en la aplicacion de las politicas de salud pablica, ya sean universales o restrictivas. Si bien los
obstaculos podrian ser contextuales, el marco empirico presentado anteriormente destaca algunas
barreras vinculadas intrinsecamente con las caracteristicas de la mujer, como su edad, su nivel
economico, educacional, etcétera. De la revision amplia y diversificada de la cobertura universal
a la salud materna se planted que el uso de servicios de atencion a la salud materna en Haiti en
2012, estan impedidos por condiciones individuales propias a las mujeres (OMS, 2014). De esta

manera, las hipotesis que se sometieron a comprobacion en esta investigacion son:

1. En cuanto a las barreras de predisposicién, las mujeres en los extremos de las edades
reproductivas, con baja escolaridad, residentes en zonas rurales, que no viven en pareja,
que usan los medios de comunicacion con menor frecuencia son las que tienen menores
posibilidades de utilizar los servicios de atencion materna. Ademas, a medida que el rango
de nacimiento del ultimo hijo aumenta, baja la posibilidad de que la mujer use los servicios
normativos de salud materna. Por altimo, las mujeres con menor nivel de empoderamiento
respecto a su autonomia financiera, su capacidad de autodecision en salud y su iniciativa

a visitar familiares o amistades tienen menor posibilidad de usar dichos servicios.
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2. Las mujeres residentes en la region metropolitana y Oeste o en departamentos de menor
nivel de pobreza registran mayor uso de la atencién materna con normatividad que las

residentes de otras regiones del pais.

3. Con relacion a las barreras de capacidad, el bajo nivel socioeconémico, la presencia de
problemas de dinero para buscar atencion médica y la larga distancia hasta la institucion

de salud aumentan la posibilidad de no usar los servicios normativos de atencién materna.

4. Respecto a las barreras de necesidad, las mujeres cuyas necesidades de buscar atencién de
salud son mayores tienen mas posibilidades de usar los servicios normativos de salud
materna. En la presente investigacion, dichas necesidades se miden por la presencia de
historias de pérdida fetal, de mortinatalidad y de muerte neonatal en los embarazos
previos. Se considera también que la falta de planeacion del embarazo afecta
negativamente la motivacion de buscar atencién de salud, lo que incide en el uso de dichos

Servicios.

5. El uso normativo del servicio de control prenatal aumenta la posibilidad de que la mujer
siga en el continuo de atencion materna hasta el posnatal. Ademas, el uso de parto
normativo aumenta la posibilidad de uso normativo de servicio posnatal (WHO, 2002;
Rai, Singh, y Singh, 2012).

4.4 Descripcion de la fuente de informacion

La siguiente investigacion tomd en cuenta los tres componentes distintos de la salud materna,
a saber, el periodo del embarazo, del parto y del puerperio. La quinta Encuesta de Mortalidad,
Morbilidad y de Utilizacion de los Servicios (EMMUS-V*?) realizada en 2012 en Haiti constituyo
la principal fuente de informacién. La EMMUS-V es una encuesta de tipo transversal cuyo
objetivo es presentar una vision general de la salud tomando en cuenta las caracteristicas
socioecondmicas de la poblacion; las condiciones de vida de los hogares; la fecundidad y la salud

reproductiva; la salud y la mortalidad infantil; la prevencion de la malaria, del VIH, del célera; la

2por sus siglas en francés “Enquéte de Mortalité, Morbidité et Utilisation de Services” traducido por — Encuesta de
Morbididad, Mortalidad y Utilizacion de los Servicios”. Son tipos de Encuestas de Demografia y Salud levantadas
por la ICF International bajo la etiqueta de “Demografic Heatlh Survey (DHS).
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violencia contra la mujer; el uso de servicios de salud y una seccion especial para el terremoto de
2010. Con ella, se estiman indicadores socioecondmicos, demogréaficos y de salud a nivel de toda
la poblacion y de subpoblaciones (las mujeres de 15-49 afios, nifios menores de 5 afios y hombres
de 15-59 afos) Utiles para la planificacion, el seguimiento y la evaluacién de programas de salud
y de desarrollo en Haiti. Los cuestionarios (de hogares, individuales por poblaciones claves) son
tipicos de las encuestas de demografia y salud, adaptados también al contexto de Haiti y teniendo
en cuenta los objetivos nacionales. Esta encuesta tiene representatividad nacional y el tipo de
muestreo es por conglomerados y estratificado en dos etapas. Se definieron 21 estratos, a saber,
los 10 departamentos por residencia rural y urbana, asi como la zona metropolitana de Puerto
Principe y los campos de alojamiento (como consecuencia del terremoto de 2010). El tamafio de
la muestra fue de 13,388 hogares (MSPP, 2012).

Para el analisis de los factores explicativos que actian como barreras en el uso de servicios de
salud materna, se utilizo la subpoblacién compuesta por las 5,414 mujeres que tuvieron al menos
un nacimiento en los cinco afio-+s previos a la fecha de levantamiento de la encuesta. La mujer
relacionada con un solo nacimiento a un mes de la fecha de la entrevista est excluida del muestreo,
porgue no tiene un historial completo de atencién materna (Rutstein y Rojas, 2006). Para este
estudio, con la intencién de minimizar el sesgo de memoria en los datos de la historia del embarazo,
del parto o del periodo posnatal, se consideré Unicamente la informacién del Gltimo nacimiento
declarado. El tamafio de dicha subpoblacién de mujeres puede ser menor luego la construccién y
recodificacion de variables dado que no se toman en cuenta los datos faltantes y la respuesta “no

sabe”.

4.5 Operacionalizacion del uso normativo de servicios de salud materna

A continuacion, se explica la construccion de las tres variables dependientes del uso normativo de
servicio prenatal, de parto y posnatal. Dicha construccion de la autora de la presente investigacion
se basa en las normas de la OMS de 2016, acatadas por Haiti, y el plan estratégico trienal de salud
reproductiva 2013- 2016 del pais (MSPP, 2012b; WHO, 2016).

1. Para el uso normativo de servicios de atencion prenatal, la gestante debe:
- Cumplir al menos cuatro visitas de control prenatal;

- Realizar la primera visita prenatal en el primer trimestre del embarazo;
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- Ser atendida por personal de salud capacitado.

2. Para el uso normativo de servicios de atencion durante del parto, la parturienta debe:
- Usar el servicio en una institucién de salud;

- Ser atendida por personal de salud capacitado.

3. Para el uso normativo de servicios de atencion posnatal, la puérpera debe:
- Usar el servicio de atencion de salud antes de 24 horas después del parto institucional o
antes de 48 horas despues del parto no institucional;

- Ser atendida por personal de salud capacitado.

Con base en lo anterior, la variable “Uso de atencion prenatal” se operacionalizé como una
variable cualitativa dicotomica de la manera siguiente:

= 1. Uso normativo que agrupa a las mujeres que usan el servicio segun las tres
caracteristicas de las normas mencionadas;

= 0: Uso no normativo que agrupa a aquellas que no usan el servicio o cumplen con menos

de las tres caracteristicas.

El “Uso de atencion al parto” es una variable cualitativa dicotémica con las siguientes categorias:

= 1: Uso normativo que considera a las mujeres que usan el servicio cumpliendo ambas
caracteristicas de las normas mencionadas;

= 0: Uso no normativo que considera a aquellas mujeres que no usan el servicio o cumplen

con menos de las dos caracteristicas.

La variable dependiente “Uso de atencidn posnatal” es cualitativa dicotomica codificada de la
manera siguiente:
= 1: Uso normativo que cuenta a las mujeres que usan el servicio segun ambas
caracteristicas de las normas mencionadas;
= 0: Uso no normativo que agrupa a las mujeres que no usan el servicio o cumplen con

menos de las dos caracteristicas.
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4.6 Operacionalizacion de las posibles barreras para el uso normativo de
los servicios de salud materna

Dado que este trabajo se propone analizar las barreras a la salud materna por el lado de la demanda
y debido a la limitacién de la fuente de informacion para la aplicacion de los modelos econémicos
0 de creencias en salud, el modelo de Anderson de 2001 se considerd lo mas apropiado. Las
variables explicativas que se presentan en las tablas siguientes (4.1 a 4.3) son las mismas para los
tres componentes de la salud materna, salvo la pérdida fetal que, teéricamente, no permite explicar
el tipo de uso en el parto y el posparto, asimismo, la presencia de mortinatalidad esta ausente en el
componente posnhatal. Estas barreras se agruparon segun las tres dimensiones tedricas de

predisposicion, de capacidad y de necesidad.

4.6.1 Las barreras de predisposicién

La autonomia de la mujer, que es un componente del empoderamiento de la mujer, se cre6 a partir
de las tres preguntas siguientes de la EMMUS-V: ¢Quién habitualmente toma decision sobre la
salud de la mujer? ¢ Quién habitualmente decide sobre las grandes compras en el hogar? y ¢ Quién
habitualmente decide sobre las visitas a familiares y amistades? Se identifica si la mujer decidid
sola, juntamente con su conyuge, si el conyuge lo hace solo o si la decision se tomo por una tercera
persona. Se realizo un analisis factorial (AF) a travées de correlacion policorica y se estimaron los
puntajes de autonomia de la mujer en una escala de 1 a 10 (ver cuadro 4.1). Dado que no se define
una organizacioén previa de las variables consideradas, el analisis factorial que es la reduccion de
dimension y de exploracion estructural es mas conveniente que el analisis de componentes
principales. Los resultados de la construccion y de la validacion del indice se encuentran en el

anexo A.

Para la exposicion a los medios de comunicacion se pregunta si la entrevistada lee un periédico,
escucha la radio o ve la television con los cuatro tipos de frecuencia siguiente: casi diario, al menos
una vez la semana, menos de una vez a la semana o no lo hace. La nueva construccion para la
investigacion agrupo a las mujeres en tres categorias segin una combinacion de las frecuencias.
En el primer grupo, se ubican las mujeres que no usaron el periddico, la radio o la television o
estuvieron expuestas a no méas de dos medios de comunicacion menos de una vez a la semana; en
el segundo grupo, se ubican las mujeres que usaron uno de los tres medios de comunicacion casi
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diario, o dos 0 més de los tres al menos una vez a la semana. En el Gltimo grupo, se registro a las
mujeres que usan al menos dos de los tres medios de comunicacién al menos una vez a la semana,

diario 0 una combinacion de ambos (ver cuadro 4.1).

La diversidad de tipo de pareja en el Caribe, particularmente en Haiti, conlleva complejidad
en su analisis. En esta investigacion, en la categorizacion del estado conyugal se busca resaltar el
efecto positivo de la unién estable constituida legalmente, es decir las mujeres casadas, en el uso
normativo de la atencion materna. Otra forma de union es la libre formal, la cual agrupa a las
mujeres en situacion de “plagage” o “common law”. Esta es una union consensual con
reconocimiento social de la pareja y cohabitacion, que se puede considerar en un nivel de
estabilidad intermedio. La unién libre informal es Ilamada “vivavék”, y en ocasiones no es
permanente, incluye los noviazgos o el concubinato en los cuales frecuentemente no hay
cohabitacion (André, 2011; MSPP, 2012a).

Por altimo, las regiones administrativas se ordenaron en zonas de menor a mayor proporcion
de personas en pobreza a partir del Gltimo quintil de riqueza proporcionada en la EMMUS V
(MSPP, 2012:20).

Cuadro 4.1: Operacionalizacion de las barreras de predisposicién

Variables explicativas Tipo y Escala Categorias
Edad de la mujer al momento del Cualitativa nominal 14 - 19 afios
nacimiento del Gltimo hijo 20 - 24 afios
25 - 29 afios "°f)
30 - 34 afios
35— 49 afios
Nivel de educacion de la mujer Cuantitativa 0-17 afios
Rango de nacimiento del Gltimo hijo  Cuantitativa 0-14 rango
Autonomia Cuantitativa 0 - 10 puntos
Lugar de residencia Cualitativa nominal Rural (ef)
Urbano
Regién administrativa de residencia  Cualitativa nominal Zona Metropolitana de Oeste (¢

Norte

Resto de Oeste
Artibonite

Sur

Noroeste
Noreste
Nippes
Sureste

Centro
Grand’Anse
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Cuadro 4.1: Operacionalizacién de las barreras de predisposicion (continuacidn)

Variables explicativas Tipo y Escala Categorias

Estado conyugal Cualitativa ordinal Sin pareja o en union libre no formal (¢

Union libre formal
Casada

Exposicién a los medios Cualitativa ordinal Bajo ("ef)
masivos de comunicacion Medio
Alto

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Ref. indica la categoria de referencia de las variables.

4.6.2 Las barreras de capacidad

En el cuadro 4.2 se muestran las caracteristicas analizadas en la dimensién de capacidad. Es de
destacar que, dado varios criticos respecto al indice de quintil de riqueza de las encuestas de
demografia y salud, se ha creado en el margen de esta investigacion el indice de nivel
socioecondmico con las caracteristicas fisicas del hogar donde vive la mujer como el material de
las paredes de la vivienda, del techo y del piso del hogar; asi como el acceso a los servicios basicos
y los tipos de activos del jefe de hogar como hacienda, propiedad, etcétera. (Filmer y Pritchett,
2001; Pitchforth, et al., 2007; Howe, et al., 2008). Para la construccion del indice se realiza un AF
a través de correlacién policorica seguido por un analisis de cluster de K-medias que clasifica los
hogares en nivel muy bajo, bajo, medio y alto. Debido a la presencia de coeficientes de variacion
elevados en algunas categorias, las variables de servicio de teléfono y de saneamiento propio no
fueron integrados al AF. La posesion de bicicleta, de casa y de moto tampoco ha ayudado a
discriminar, dado sus coeficientes de correlacion menor a 0.30. El indice socioecondmico esta
representado por el primer factor que explica mas de 87% de la variacion de las variables
vinculadas al hogar (Hair, et al, 2010). Cada mujer recibe el puntaje del indice de su hogar de
pertenencia de jure. Los resultados de la construccion y de la validacion del indice se encuentran
en el anexo B.

La disponibilidad de dinero para buscar atencion de salud y la distancia en la cual se situa el
prestador de servicios de salud son elementos que permiten aproximar la accesibilidad a la
asistencia médica. La EMMUS-V pregunta sobre estos dos aspectos de la siguiente manera: ¢La
distancia para alcanzar una institucion de salud constituye para usted un problema importante
cuando esté enfermo o en la bdsqueda de atencion medica? o ¢La obtencion de dinero para una
consulta o un tratamiento constituye para usted un problema importante cuando esta enfermo o la
busqueda de atencién médica? Se permite contestar si 0 no.
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Cuadro 4.2: Operacionalizacion de las barreras de capacidad

Variables explicativas Tipo y Escala Categorias

Muy bajo ("¢
Nivel socioeconémico Cualitativa ordinal Bajo

Medio

Alto
Problema de distancia para Cualitativa dicotomica No (ref)
buscar atencion de salud Si
Problema de dinero para buscar ~ Cualitativa dicotomica No (ef)
atencion de salud Si

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Ref. indica la categoria de referencia de las variables.

4.6.3 Las barreras de necesidad

En la dimensién de necesidad se presentan los factores asociados a los antecedentes maternos de
la mujer o del tipo de producto en los embarazos previos (véase cuadro 4.3). La muerte fetal se
define como la muerte del producto de la gestacion que ocurre a partir de la semana 24 de
gestacion. La interrupcion de la gestacion al inicio de esta y hasta las 20 semanas corresponde a
aborto. Se considera como pérdida fetal, segiin la EMMUS, la expulsién de un feto del Gtero antes
de que pueda sobrevivir de forma independiente antes del parto, que sea temprana o tardia (es decir
24 semanas 0 mas). La mortinatalidad se refiere a la expulsion o extraccién del producto sin vida
al momento del parto. La mortalidad neonatal se refiere a la muerte de un recién nacido en el
transcurso de los 28 dias después del parto. Los tres indicadores se obtienen por la declaracién de
la mujer entrevistada (MSPP, 2012a; Bulletti, et al., 1996).

El embarazo no planeado ““da evidencia de mujeres que declararon si querer embarazarse, pero
que deseaban esperar mas tiempo para hacerlo” (CONAPO, 2017:111). En esta investigacion,
dicha variable esta vinculada al Gltimo nacimiento y puede estar reflejando una falta de deseo, de

intencion o de desaliento para la busqueda de atencion médica y seguimiento normal del embarazo.

Cuadro 4.3. Operacionalizacion de las barreras de necesidad

Variables explicativas Tipoy Escala  Categorias
Pérdida fetal Cualitativa No (ef)
dicotomica Si
Mortinatalidad Cualitativa No (ref)
dicotémica Si
Mortalidad neonatal Cualitativa No (ref)
dicotomica Si
Embarazo no planeado Cualitativa No (ref)
dicotémica Si

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: Ref. indica la categoria de referencia de las variables.
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En Haiti, las cinco encuestas de EMMUS son las més utilizadas para combinar la situacién de la
salud con las caracteristicas sociodemogréaficas y econdmicas y son las Unicas fuentes de
informacion diversificada y que facilita la comparacion longitudinal. Estan desagregados al nivel
individual y de hogares, lo que facilita el anélisis de la demanda de atencion médica respecto a las
caracteristicas de las mujeres que usan los servicios de atencién materna. Respecto al porcentaje
de residencia urbana y rural y a la estructura por edad, sus resultados en 2012 se acercan a la
proyeccion de la IHSI para el afio 2011 a partir del Censo de 2003, asimismo los datos de pobreza
y desigualdad se comparan con las informaciones del Banco Mundial. No obstante, no tenemos
censo o0 encuestas mas recientes en el tema de salud, considerando las consecuencias del terremoto
de 2010, en cual se pueda evaluar la calidad de los datos de la EMMUS V que utilizamos para la
presente investigacion. La afiliacion de la mujer a un seguro médico, el peso al nacer y el nivel de
anemia del ultimo hijo son factores tedricos importantes, pero no se pueden integrar al analisis por
falta considerable de datos. La primera tiene mas de 20% de las celdas con menos de 5% de los
valores teoricos y en las siguientes, se pierde mas de 50% de la muestra por sesgo de memoria.
Ademas, las informaciones sobre el tiempo de uso de anticonceptivos combinado con el momento
del embarazo hubieran facilitado una mejora en la conceptualizacion de la planeacion del
embarazo, en vez de la variable vinculada directamente al deseo que no refleja la voluntad exacta
de tener un hijo en el momento en que ocurrio dicha gestacion. Por ultimo, se enfoco en los datos
de planeacion del embarazo o mortalidad del producto por la falta de informacion de la dicha
encuesta sobre efectos adversos de los embarazos previos que hubiera sido mejores predictores de

la necesidad de buscar atencion materna.

4.7 Técnicas estadisticas de analisis

Se proporcionaron las técnicas estadisticas siguientes como herramientas descriptivas y analiticas

de comprobacion de las hipotesis planteadas anteriormente.

4.7.1 Instrumentos de medida del uso de los servicios de atencion a la salud materna

Las técnicas de andlisis en esta investigacion se agrupan en cuatro etapas. En primer lugar, se
realizd una descripcion del tipo de uso de la atencion materna y de las mujeres en funcion de los

factores de predisposicion, de capacidad y de necesidad a partir de graficas o tablas de frecuencias
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absolutas y relativas. Estas descripciones facilitan una apreciacion global de la distribucion
porcentual del tipo de uso de los tres componentes de la salud materna y de las mujeres que
tuvieron un nacimiento cinco afios previos a la encuesta con respecto a las dimensiones de

Andersen.

Segundo, para observar la dependencia entre las variables analizadas se utilizaron tablas de
contingencia y pruebas estadisticas, cuya eleccion dependié de la naturaleza estadistica de los
factores explicativos. En el caso de las variables nominales se usé la prueba de Ji Cuadrada de
Independencia®®. Para las variables ordinales se utilizo la prueba de Spearman y para las variables
cuantitativas se utilizé la prueba de rango de Wilcoxon, llamada también Mann-Whitney. Esta
ultima se basa en la comparacion de distribuciones y de medianas entre los niveles de uso de
servicios de salud materna, en ausencia de normalidad de las distribuciones de la edad, afios de
educacidn, rango de nacimiento del hijo y grado de autonomia.

En tercer lugar, antes de la modelacion multiple y multivariada, se estimd segun el tipo de
variables, los coeficientes de correlacion tetracorica, policorica o poliserial con todas las variables
dependientes e independientes apreciando la magnitud de las asociaciones. Se identificé también
la presencia de colinealidad o autocorrelacion que podrian introducir sesgo en la estimacion de los
parametros y en la inferencia; aunque con el método de ecuaciones estructurales que se ha usado,

esto queda en segundo plano.

Por altimo, se modeld el uso de atencion materna mediante el método de ecuaciones
estructurales generalizados -MEEG (GSEM por sus siglas en inglés). Esta herramienta estadistica
se ha convertido en las Gltimas décadas en un instrumento ampliamente utilizado ya que permite
incluir varias variables dependientes a diferentes niveles, ademas de que en su aplicacion se relajan
las hipétesis de autocorrelacion y de colinealidad. Con el MEEG es posible obtener conceptos no
observables llamado constructos latentes, que son utilizados en las investigaciones de Ciencias
Sociales. Adicionalmente, hay presencia de variables enddgenas y exogenas; las primeras se
refieren a las que no dependen de ningun otro elemento del sistema y las segundas son conjuntos

de variables que no tienen ningln efecto directo en la estructura.

13 El valor esperado de todas las casillas de la tabla debe ser mayor a 5, en otro caso se aplica la prueba exacta de
Fisher.
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En el marco teorico de esta investigacion, el control prenatal, la atencion durante el parto y la
revision posnatal tienen el papel de variables dependientes o explicativas segun el nivel de uso de
atencion médica. Ademas, cada grupo de factores explicativos se puede hacer observable a través
de variables latentes de predisposicion, de capacidad y de necesidad. La estimacion de coeficientes
de correlacion son pasos anteriores que permitieron identificar los factores elegibles en la
formacion de los constructos latentes cuyos coeficientes han sido estimados por el MEEG. Los
factores explicativos que no fueron integrados a los constructos latentes se relacionaron
directamente con las variables enddgenas del uso de los servicios prenatales, de parto y posnatales,
convirtiéndolos en elementos exogenos. Bajo el marco tedrico del MEEG presentado
anteriormente, la forma algebraica del uso de la atencion materna se puede expresar de la manera
siguiente:

Yy = Ay + B Xy + PiLyy + CiLey + NyLyy + ey
Yo=Y, + A, + ByXy + PyLyy + Coleg + NyLyy + ey
Ys =Y, + Yy +As + BsXs + PsLys + C3Ley + NaLpy + €3

donde Y; representa respectivamente el uso de atencion prenatal, Y, es el uso de parto y Y5 es el
uso de posnatal, en donde la primera es la variable endégena del modelo. Cada tipo de uso de
atencion materna se expresa en funcion de las variables instrumentales L,;, L;, L; (latentes 0 no
observadas) y de las variables exdgenas X,,X,, X5. Las P;, C;, N; son los coeficientes de cada
variable latente. Las B; formaran vectores de los coeficientes de los factores explicativos
exogenos, es decir, los que no forman parte de algin constructo latente. En caso de ausencia de
latentes significativas, las P;, C;, N; serian nulos y las B;se objetivaran como vectores de
coeficientes de todas las barreras considerandolos en factores explicativos exdgenos. Al final, las

A; son vector de las constantes y las e; agrupan los errores de cada ecuacion.
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4.7.2 Bondad de ajuste del modelo MEEG

Se asumio6 que las variables dependientes tienen una distribucién de Bernoulli, dado que son
dicotdmicas y que a cada mujer se asoci0 Unicamente un tipo de uso de servicios en cada
componente de la atencién materna. Se optd por estimar el uso en la prefiez, en el parto y en el
posnatal en funcion de las potenciales barreras con una regresion logistica cuya forma tedrica se

puede expresar de la manera siguiente:

. fx)
Yl = LOglt[f(x)] = ln <1_—f_(x) = Al + Ble + Plel + Cchl + NILTll + €1
o _ fe) 1\ _
YZ - Loglt[f(x)] - 1n 1——fm - Yl + AZ + BzXz + Pszz + CZLCZ + Nanz + 62

Y3 = LOglt[f(x)] = 11’1 (15?26')) = Yl + YZ + A3 + B3X3 + P3Lp3 + C3LC2 + N3Ln2 + 63

Cada coeficiente fue estimado por el método de maxima verosimilitud cuya razon se expresa
mediante R = —2LL(del modelo reducido) — (—2LL(del modelo reducido))* donde LL
representa el log de la verosimilitud y a menor razon de verosimilitud mayor seria la significancia
global del modelo. Ademas, la prueba de Wald permitio evaluar la significancia de cada variable

explicativa y la adecuacion global del modelo.

Las ventajas de la distribucion logistica es que permite estimar los momios de cada variable
independiente, predecir tanto la probabilidad de ocurrencia de cada fenémeno estudiado como las
probabilidades marginales. Un momio es la influencia de la matriz de las variables explicativas X
en forma de razon de posibilidades tomando en cuenta una categoria de referencia. Se estimé por
la exponencial del coeficiente 8; de la forma siguiente:

eZX1Bi
P(Y|X) = f(X) = I parai=1,-,n.

+ eZX1B;
En esta investigacion, se predijo el uso normativo de cada componente en funcion del valor
medio de cada barrera. Se estim6 también la probabilidad marginal promedio del uso normativo
de las mujeres en el periodo prenatal, de parto y posnatal y el efecto marginal (cambio en
probabilidades) entre los componentes de la atencién materna. La probabilidad marginal promedio

es la posibilidad de ocurrencia media de un evento controlado por cada factor explicativo cuando

14 Se da a conocer que el modelo reducido tiene menor nimero de factores explicativos que el completo. Esta técnica
se utilizé para identificar la relevancia de algunas variables en el modelo final.
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se deriva la funcion logistica en la forma siguiente (Hoyle, 2012; StataCorp, 2015; Schumacker y
Lomax, 2016):

eZX'ﬁj

OP(Y = D)|dx; = « B

(1 + eZX’ﬁj)z

Para esta investigacion, el uso no normativo es la categoria de referencia en las tres variables
de atencion construidas. De manera global, todos los célculos se realizaron con STATA version
14 y se tomo en cuenta el disefio muestral y los factores de expansion. Cabe sefialar que, en todas
las pruebas estadisticas de independencia y asociacion, asi como en la modelacion, se considero el
nivel de significancia del 0.05y 0.1.
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Capitulo 5 : Descripcion del uso normativo de los servicios de salud materna

5.1 Descripcion de las mujeres en funcién de las posibles barreras de
predisposicion, capacidad y necesidad

Segun los resultados de la EMMUS V, 12% de las mujeres que tuvieron un nacimiento en los
cinco afios previos a la aplicacion de la encuesta eran adolescentes y 20% tenia 35 afios y mas,
75% de ellas vivia en unién libre, cuya mayoria (45%) tiene relacion libre formal, alcanzaron en
promedio 5.3 afos de escolaridad, es decir, menos del nivel de primaria y en promedio, el orden
de nacimiento analizado es el tercero. En la misma sintonia, 61% de las mujeres vive en zona rural,
cifra muy similar a la distribucion de la poblacion total a nivel nacional. En la zona metropolitana
de Oeste, donde se encuentra la capital del pais, se concentra la cuarta parte de la poblacion
analizada. Por altimo, en un rango de 1 a 10, se tiene que, en promedio, dichas mujeres tienen una
autonomia alrededor de 6.3 y casi la mitad de ellas presenta una baja utilizacion de los medios de

comunicacion masiva'® (ver cuadro 5.1).

Cuadro 5.1: Descripcidn de las usuarias de la atencién materna en los cinco afios previos a la
EMMUS-V segun las posibles barreras de predisposicion, Haiti, 2012.

Variables explicativas Categorias Parametros
14 - 19 afios 12.2
Edad de la mujer al momento 20 — 24 afios 26.2
del nacimiento del altimo hijo 25 — 29 afios 23.9
(n=5,001) 30 - 34 afios 17.8
35 - 49 afios 19.9
Estado conyugal Sin pareja 0 en unién libre no formal 30.6
(n =5,218) Union libre formal 44.9
Casada 24.4
z\rlllv:ellsszelgt)jucauon de la mujer 0-17 afios 5.3:50: 4.3 *
Lugar de residencia Rural 61.3
(n=5,218) Urbano 38.7
Zona Metropolitana de Oeste ") 24.3
Norte 9.8
Resto de Oeste 16.7
Avrtibonite 14.8
Regién administrativa de residencia ilur 72
(n = 5.218) oroeste 4.6
Noreste 3.9
Nippes 3.0
Sureste 4.5
Centro 7.7
Grand’Anse 3.6

15 Dado que se requieren parametros estadisticos adicionales para la comprension del comportamiento de las
variables continuas, ademas de las media, mediana y desviacién estandar, se proporcionan diagramas de caja e
histogramas de la edad, el nivel de educacion, el rango de nacimiento y el indice de la autonomia en el anexo C.
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Cuadro 5.1: Descripcion de las usuarias de la atencion materna en los cinco afios previos a la
EMMUS-V segun las posibles barreras de predisposicion, Haiti, 2012 (continuacion)

Variables explicativas Categorias Parametros
indice de autonomia CEE oo
(n = 4.422) 1-10 grados 6.3;5.5; 2.7
Exposicion a los medios Bajo 46.8
masivos de comunicacion Medio 27.8
(n=5,218) Alto 254

Fuente: Elaboracién propia con informacion de la EMMUS-V 2012.
Nota: * Los parametros se presentan en este orden: la media, la mediana y la desviacion estandar.

En el siguiente cuadro, se tiene que poco mas de un tercio de las mujeres que tuvieron al menos

un nacimiento en los cinco afos previos a la encuesta tiene un nivel socioecondémico bajo. Ademas,

cuatro de cada cinco de ellas mencionaron que la falta de dinero es un obstaculo para la busqueda

de atencion médica, mientras que cerca de la mitad de ellas (47%) tiene problemas de accesibilidad

vinculados a la distancia para alcanzar puestos de servicios de salud (ver cuadro 5.2).

Cuadro 5.2: Descripcion de las usuarias de la atencion materna en los cinco afios previos a la
EMMUS-V segun las posibles barreras de capacidad, Haiti, 2012

Variables explicativas Categorias Frecuencias (%0)

Muy Bajo 13.1
Nivel socioeconémico Bajo 23.1
(n=5,131) Medio 29.5

Alto 34.3
Problema de dinero al buscar No 19.2
atencion de salud (n =5,211) Si 80.8
Problema de distancia al buscar No 53.0
atencion de salud (n = 5,216) Si 47.0

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

En el cuadro 5.3 se puede observar que 9 de cada 100 mujeres tuvieron una pérdida fetal en

algin embarazo previo al analizado; 5% perdieron al menos un hijo al momento del parto, un punto

porcentual mas lo perdieron en la fase neonatal y la mitad de ellas mencioné que el dltimo

embarazo no fue planeado.

Cuadro 5.3: Descripcion de las usuarias de la atencion materna en los cinco afios previos a la
EMMUS -V segln las posibles barreras de necesidad, Haiti, 2012

Variables explicativas Categorias Frecuencia (%)
Pérdida fetal (n = 5,218) gf’ 990_'37
Mortinatalidad (n = 5,218) gf’ 94%4
Mortalidad neonatal (n =5,218) 2? 964.60
Embarazo no planeado (n = 5,215) '\Sl? 282

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
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5.2 Analisis descriptivo del uso de los servicios de atencion a la salud

materna

En esta seccidn, se presentan las distribuciones relativas y absolutas de las potenciales barreras de
predisposicion, de necesidad y de capacidad con respecto al uso normativo en los tres componentes
de la atencién materna. Segun datos de la EMMUS V, en cada una de las etapas de la maternidad
el uso normativo de atencién materna va disminuyendo. De las mujeres que tuvieron un nacimiento
en los cinco afios previos a la entrevista, poco mas de la mitad tuvo un uso normativo de control
prenatal (51%). Para la atencion de parto y del posnatal, la gran mayoria de las mujeres no tuvo un
uso apegado a la norma de la OMS: de cada 100 mujeres aproximadamente 61 no tuvieron un parto
institucional o atendido por médico, enfermera o auxiliar enfermera, ademas tres cuartas partes de
ellas no tuvieron la primera consulta posnatal en el tiempo requerido o no fueron atendidas por

personal de salud capacitado (véase grafica 5.1 y anexo C).

Gréfica 5.1: Distribucidn porcentual de las usuarias segun el tipo y el componente
de la atencion materna en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012

60.8
49.1 50.9
39.2
I 23.0
No normativo

Normativo |Nonormativo Normativo |Nonormativo Normativo |

Prenatal Parto Posnatal

Componentes y tipo de uso de la atencién materna

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

5.2.1 La atencion prenatal en funcion de las dimensiones de Andersen.

Segun los datos de la EMMUS V en 2012, el uso de control prenatal mas apegado a las normas se
registrd entre el grupo de mujeres de 25 a 34 afios. Las mujeres cuyo control prenatal se apegoé a
la norma pertenecen al grupo de relacion conyugal mas formal y estan en promedio al principio de

nivel secundario de escolaridad, mientras la otra categoria no supero la primaria. Mas de la mitad
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de dichas mujeres reside en zona urbana o en las regiones con mayor riqueza, como la zona
metropolitana de Oeste o en el Norte. Por Gltimo, el rango de nacimiento del Gltimo hijo ® y la
alta exposicion a los medios de comunicacion masiva tienen una influencia importante en el uso
del control prenatal segln la norma sugerida. Con menor magnitud, un mayor nivel de autonomia
puede ser también un buen predictor del dicho uso.

Considerando los factores de capacidad, dos tercios de las mujeres con situacion econémica
muy baja no hacen un uso normativo del control prenatal. De ellas, mas de la mitad enfrentan
problemas de distancia para la basqueda de atencion y de dinero para buscar atencién de salud.

Con relacion a las barreras de necesidad, las mujeres que no tienen atencion apegada a las
normas han registrado una mayor historia previa de muerte neonatal que las otras. Con nivel de
significancia menor a 0.05, se encontrd que los antecedentes de mortinatalidad, de pérdida fetal y
el embarazo no planeado de dichas mujeres son estadisticamente independientes del uso adecuado

de los servicios médicos durante el embarazo (véase cuadro 5.4).

Cuadro 5.4: Descripcion de las usuarias del servicio prenatal en funcion de las posibles barreras
cualitativas en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012

Dimension Uso de servicio prenatal

de Andersen Variables explicativas Categorias No normativo Normativo
14 - 19 afios 60.9 39.1
Edad de la mujer al momento del 20 — 24 afios 49.5 50.5
nacimiento del dltimo hijo *** 25 — 29 afios 43.8 56.2
(n =5,001) 30 - 34 afios 41.9 58.1
35— 49 afios 53.8 46.2
. Sin pareja o en unién libre no formal 50.6 49.4
asf%o4iagyugal Union libre formal 51.9 48.1
' Casada 41.9 58.1
Educacion de la mujer * (n = 5,216) 0-17 afios 4.2;4.0; 3.7 6.4; 6.0; 4.5
Lugar de residencia*** Rural 55.1 44.9
(n=5,414) Urbano 39.6 60.4
Zona Metropolitana de Oeste 41.0 59.0
Norte 47.9 52.1
Predisposicion Regis o Resto de Oeste 51.3 48.7
gion admlnlstratlva Noreste 38.0 620
de residencia*** -
(n = 5,414) Nippes 50.8 49.2
Sureste 54.1 45.9
Centro 51.7 48.3
Grand’Anse 58.8 41.2
fff%g ges?gfé';"E”IO del dltimo hijo 1-14 rango 33,2024 27,2020
i {a **
Egdz'cifzeza)”to”om'a 1-10 grados 6.1:6.0;27  6.4:6.0;26
Exposicion a los medios de Bajo 59.7 40.3
comunicacion masiva *** Medio 43.8 56.2
(n=5,414) Alto 35.2 64.8

16 Dado que el rango de nacimiento se refiere al Gltimo nacimiento de la mujer, esta variable indica, hasta el
momento de la encuesta, el nimero de hijos que tuvo la mujer vivos o muertos.
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Cuadro 5.4: Descripcion de las usuarias del servicio prenatal en funcion de las posibles barreras
cualitativas en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012 (continuacion)

Dimensién Uso de servicio prenatal

de Andersen Variables explicativas Categorias No normativo Normativo

Muy bajo 65.4 34.6

Nivel socioeconémico *** Bajo 63.0 37.0

(n=5,324) Medio 49.6 50.4

Capacidad _ ' Alto 329 67.1
Problema de distancia al buscar No 42.8 57.2

atencion de salud *** (n = 5,413) Si 56.2 43.8

Problema de dinero al buscar atencién No 37.8 62.2

de salud *** (n = 5,411) Si 51.7 48.3

Pérdida fetal No 49.3 50.7

(n=5,414) Si 46.6 53.4

Mortinatalidad No 49.0 51.0

Necesidad (n=5,414) Si 50.4 49.6
Mortalidad neonatal *** No 48.9 51.1

(n=5,414) Si 52.4 47.6

Embarazo no planeado No 43.3 56.7

(n =5,408) Si 54.9 451

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

*** yalor p<0.01; ** valor p<0.05; * valor p<0.1 de las pruebas de independencia.
Para las variables cuantitativas, los parametros se presentan en este orden: la media, la mediana y la desviacién
estandar.

5.2.2 La atencion de parto en funcion de las dimensiones de Andersen.

Segln datos del EMMUS V en 2012, las mujeres cuya atencion de parto se apeg6 a la norma
tienen entre 30-35 arfios, alcanzaron en promedio el nivel educativo de secundaria. De hecho, la
mediana de afios de educacidn es dos veces mayor a la categoria de mujeres que aun no supero la
primaria. Lazona de residencia es muy determinante en el uso del parto institucional con personal
capacitado. La configuracion territorial de la residencia es muy reveladora, puesto que mas de la
mitad de las mujeres que hacen uso no normativo de los servicios de parto residen fuera de la zona
metropolitana de Oeste y tres cuartas partes de ellas viven en las &reas rurales. Dichas regiones
posiblemente no cuentan con una institucion de salud facilmente accesible, ademas, tal y como se
mostré en el apartado dos del segundo capitulo, el nimero de personal médico capacitado por cada
habitante es menor. Cabe destacar que en Grand’Anse, el departamento mas pobre del pais segin
la encuesta, de cada cinco mujeres gque tuvieron un nacimiento cinco afos antes del levantamiento
de laEMMUS V, cuatro de ellas no usaron el servicio de parto apegado a las normas. Se anota que
entre mayor sea el numero de hijos menor es su uso de parto segun la norma sugerida, asimismo,
la exposicion a los medios de comunicacion masivos resultd ser estadisticamente dependiente,

mientras que la autonomia no parece tener influencia.
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Respecto a la dimension de capacidad, se destaco que el mayor nivel socioeconomico y la
ausencia de problemas de distancia o de dinero son caracteristicas que estimulan el uso del servicio
de parto institucional con personal capacitado. Haciendo referencia a las barreras de necesidad,
solo la historia de mortinatalidad no tiene relacion con el parto con las normas recomendadas (ver
cuadro 5.5).

Cuadro 5.5: Descripcién de las usuarias del servicio de parto en funcion de las posibles barreras en
los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012

Dimension Variables explicativas Categorias Uso de servicio prenatal
de Andersen No normativo Normativo
14 - 19 afios 58.8 41.2
Edad de la mujer al momento del 20 — 24 afios 59.2 40.8
nacimiento del dltimo hijo *** 25 — 29 afios 59.3 40.7
(n=5,001) 30 — 34 afios 57.6 42.4
35 - 49 afios 68.4 31.6
Sin pareja o en union libre no formal  53.2 46.8
I(Enst:a(éo‘lclczr;yugal** Union libre formal 69.2 30.8
' Casada 54.8 45.2
Educacion de la mujer *** (n = 5,216) 0-17 afios 4.6;4.0;3.9 7.8;8.0;4.5
Lugar de residencia *** Rural 73.7 26.3
(n=5,414) Urbano 40.4 59.6
Zona Metropolitana de Oeste 40.3 59.7
Norte 57.5 42.5
Resto de Oeste 68.2 31.8
Predisposicion Artibonite 66.9 33.1
. S Sur 62.8 37.2
I(?neglgnﬁ(i;nlnlstratlva*** Noroeste 712 28.8
' Noreste 58.9 41.1
Nippes 70.6 29.4
Sureste 76.4 23.6
Centro 72.1 27.9
Grand’Anse 80.8 19.2
i i 11+ 1o **
gagg;zdfgr;ammlento del dltimo hijo 1-14 rango 3.2:2.0: 2.4 22:2.0:17
Lngécze) de autonomia de la mujer (n = 1-10 grados 6.2:6.0: 2.7 6.3:6.0: 2.7
Exposicion a los medios de Bajo 74.7 25.3
comunicacion *** Medio 60.5 39.5
(n =5,414) Alto 35.4 64.6
Muy bajo 86.5 135
Nivel socioeconémico *** Bajo 81.7 18.3
(n=5,324) Medio 63.1 36.9
Capacidad _ _ _ Alto 35.1 64.9
Problema de distancia al buscar atencion No 51.3 48.7
de salud *** (n =5,413) Si 71.4 28.6
Problema de dinero al buscar atencién de No 45.5 54.5
salud *** (n = 5,411) Si 64.5 35.5
Mortinatalidad** No 60.4 39.6
(n =5,414) Si 67.8 32.2
Necesidad Mortalidad neonatal *** No 60.3 39.7
(n=5,414) Si 68.5 315
Embarazo no planeado *** No 57.1 42.9
(n =5,408) Si 64.5 35.5
Componentes de  Uso normativo del servicio prenatal *** Bajo 72.5 27.5
la Salud Materna  (n =5,365) Alto 49.4 50.6

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Nota: *** valor p<0.01; ** valor p<0.05; * valor p<0.1 pruebas de independencia.
Para las variables cuantitativas, los parametros se presentan en este orden: la media, la medianay la
desviacion estandar.
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5.2.3 La atencion posnatal en funcion de las dimensiones de Andersen

Respecto al primer control posnatal, se destacd que cinco afios antes de la encuesta, las mujeres
que hacen un uso normativo en este periodo pertenecen al mismo grupo que las de asistencia al
parto considerando la educacion, la edad y el rango de nacimiento. Ellas estan al fin del primer
ciclo de secundaria, mientras el grupo de uso no normativo estan a media de primaria tomando en
cuenta la mediana de afios de educacion. Ademas, la proporcion de uso normativo posnatal crece
con la mayor edad, mayor exposicién a los medios de comunicacion masivas y se refiere a las
mujeres con menor numero promedio de nacimientos. Se tiene que, para las mujeres analizadas,
la zona de residencia es una barrera importante en el uso de servicio puerperal segln la norma: dos
tercios de las residentes en zonas rurales no usaron el servicio posnatal a tiempo o con personas
capacitadas y mas de 80% de ellas vive en departamentos con altos porcentajes de pobres.

La pertenencia a nivel socioeconémico mas alto, la ausencia de problemas de distancia y dinero
al buscar atencién médica disminuyen el uso de los servicios posnatales fuera de las normas. El
uso adecuado del servicio posnatal depende también de si el embarazo fue planeado o si el uso de
servicios prenatal y de parto fueron con normatividad. La prueba de Ji cuadrada sefiala la no
dependencia de la autonomia, el estado conyugal y la mortalidad neonatal con el tipo de uso de

salud materna puerperal a nivel de significancia inferior a 0.05 (véase cuadro 5.6).

Cuadro 5.6: Descripcion de las usuarias del servicio posnatal en funcidn de las posibles barreras en
los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.

Dimension Uso de servicio posnatal

de Andersen Variables explicativas Categorias No normativo Normativo
14 - 19 afios 77.4 22.6
Edad de la mujer al momento del 20 — 24 afios 76.8 23.2
nacimiento del Gltimo hijo *** 25 — 29 afios 75.9 24.1
(n=,5001) 30 — 34 afios 74.1 25.9
35— 49 afios 81.8 18.2
Estado conyugal Sin_ Pare_ja 0 en unién libre no formal 735 26.5
(n = 5.414) Union libre formal 81.7 18.3
' Casada 72.9 27.1
14 i *kk =

Eg‘i%%c'on de la mujer = (n = 0-17 afios 46;40:39 78,80 54
Lugar de residencia *** Rural 84.1 15.9
Predisposicion ~ (n =5,414) Urbano 65.9 34.1
Zona Metropolitana de Oeste 66.0 34.0
Norte 75.2 24.8
Resto de Oeste 80.4 19.6
Avrtibonite 81.5 18.5
L i Sur 80.4 19.6
geglgnﬁ%nlmstratlva Noroeste 841 15.9
' Noreste 75.9 24.1
Nippes 83.7 16.3
Sureste 80.5 19.5
Centro 81.2 18.8
Grand’Anse 89.6 10.4
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Cuadro 5.6: Descripcion de las usuarias del servicio posnatal en funcion de las posibles barreras en
los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012 (continuacion)

Dimension Variables explicativas Categorias Uso de servicio posnatal
de Andersen No normativo Normativo
ffr(‘ﬁo:d;;fg;m'e”m del Alimo RO 3 14 rango 32,2024  22,20,17
indice de autonomia
Predisposicion _ (n = 4,422) 1-10 grados 6.2;6.0; 2.7 6.3;6.0; 2.7
Exposicion a los medios de Bajo 85.1 14.9
comunicacion *** Medio 76.6 234
(n=5,414) Alto 62.7 37.3
Muy bajo 92.3 7.7

Nivel socioecondmico *** Bajo 88.4 11.6
(n=5,324) Medio 79.9 20.1

Capacidad Alto 61.7 38.3
Problema de distancia al buscar No 71.9 28.1
atencion de salud *** (n = 5,413) Si 82.9 17.1
Problema de dinero a al buscar No 69.0 31.0
atencion de salud *** (n = 5,411) Si 79.0 21.0
Mortalidad neonatal No 77.0 23.0

Necesidad (n=5,414) Si 77.1 22.9
Embarazo no planeado *** No 74.7 25.3
(n =5,408) Si 79.4 20.6

Componentes Uso normativo del servicio prenatal Bajo 84.5 15.5

*** (n =5,414) Alto 69.8 30.2

de la Salud - — -

Materna Uso normativo del servicio de parto Bajo 96.8 3.2

*** (n =5,414) Alto 46.5 53.5

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Nota: *** valor p<0.01; ** valor p<0.05; * valor p<0.1 pruebas de independencia.
Para las variables cuantitativas, los parametros se presentan en este orden: la media, la mediana y la
desviacion estandar.

Como lo han sostenido Rai y colaboradores (2012), la distribucion del uso de atencion prenatal,
de parto y posnatal tienen una fuerte dependencia entre ellas, tomando en cuenta el esquema del
continuo de la atencién materna. De esta forma, el uso normativo de posnatal depende del tipo de
atencion elegida o recibida en el control prenatal y en el parto; ademas, el uso normativo del parto

depende del uso de servicio prenatal®’.

17 En el anexo C se presentan la descripcion por filas de las barreras en funcion del tipo de uso de la atencién materna
de las mujeres de Haiti que tuvieron un nacimiento en los cinco afios previos a la encuesta EMMUS-V de 2012.
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5.3 Determinantes del uso normativo de servicios de atencion a la salud

materna

En esta seccion se presentan las variables que conjuntamente influyen en el uso apegado a la
norma de la atencion materna. Para categorizarlas como barreras de uso de la atencion materna, se
considero que el evento fuera significativo en el modelo a nivel de 0.05 y que su realizacion
obstaculice dichos usos; por el contrario, los impulsos lo facilitan. Por lo tanto, la razén de momio
de una barrera es menor a uno mientras que la de un impulso es mayor a la unidad. Dado que la
estimacion del modelo estructural fue por el método generalizado, las pruebas de bondad de ajuste
habituales “goodness-of-fit”, las R? o la descomposicion de los efectos directos o indirectos no
pueden aplicarse. Las pruebas de razdn de verosimilitud confirman que la estimacion con todas las
variables es mejor que los modelos reducidos sin la edad y la zona de residencia que tenian
autocorrelacion mayor a 0.7, respectivamente, con el rango de nacimiento y el nivel
socioecondémico (véase anexo C). La prueba de Wald confirmé el buen ajuste del modelo de
manera global, asi como en cada ecuacion con un p-valor inferior a 0.001. Los criterios de
informacion de Akaike y Schwarz con valores minimos convalidaron la eleccion del modelo
completo. Por ultimo, respecto al marco tedrico y metodoldgico, se presenta el diagrama del uso

de la atencién materna que fue realizado para la estimacion del MEEG (véase anexo D).

5.4 Uso normativo de servicios de atencion a la salud materna en el

periodo prenatal

Se tiene que para las mujeres en Haiti que tuvieron un nacimiento en los cinco afios previos a
la encuesta, las caracteristicas de predisposicion que actuaron como barreras al uso del control
prenatal normativo fueron: ser madre adolescente y, con menor magnitud, el mayor rango de
nacimiento del tltimo hijo. De manera que, respecto a las mujeres entre 25y 29 afios, las gestantes
adolescentes tienen 0.6 veces menos posibilidad de un uso de control prenatal adecuado,
manteniendo el resto de los otros factores constantes. En el mismo sentido, por cada unidad que
se incremente la paridad de la mujer disminuye la posibilidad 0.94 veces de que tenga un uso

normativo de servicios durante el periodo de la gestacion.
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En cuanto a las barreras de capacidad y de necesidad, se identifico la presencia de problemas
de distancia para buscar atencion y que el embarazo fuese no planeado como factores que
disminuyen 0.76 y 0.72 veces, respectivamente, la intencién de usar los servicios de salud

normativa (vease cuadro 5.7).

Igualmente, que el mayor nivel de educacién, el estado de union libre formal y la residencia
en los departamentos de Noreste, Sureste o Centro, la frecuencia mediana o alta de exposicion a
los medios de comunicacion masivos son factores de predisposicion protectores. Cabe destacar
que, a diferencia del resto de los departamentos, la residencia en el Noreste casi se triplica la
posibilidad de hacer un uso normativo del control prenatal. En tanto, el hecho de ser casada, de
residir en el departamento de Nippes o de tener un mayor grado de autonomia incrementan la
posibilidad de dicho uso, aunque con menor magnitud. El Gnico estimulo en la dimension de
capacidad es la pertenencia a un nivel socioecondmico mediano o alto. Es importante subrayar
que las mujeres con un nivel socioeconémico alto tienen tres veces mas posibilidades de tener un
uso normativo del control prenatal. Ningun factor de necesidad considerado en esta investigacion

alienta el uso normativo de atencion materna en el periodo prenatal (véase cuadro 5.7).

Cuadro 5.7: Determinantes del uso normativo en las usuarias de la atencion prenatal en los cinco
afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.

Factores de - — Error Intervalo de confianza del 95%
Andersen Variables explicativas Exp(b) estandar | Limite inferior [ Limite superior
Edad de la mujer al momento del nacimiento del dltimo hijo
25-29
14 — 19 *** 0.63 0.10 0.45 0.87
20-24 0.83 0.10 0.65 1.07
30-34 1.17 0.14 0.93 1.47
35y més 1.06 0.17 0.77 1.46

Estado conyugal

Sin pareja 0 en union libre no formal

Union libre formal ** 1.29 0.15 1.02 1.63
Casada * 1.27 017 0.97 1.65
Educacién de la mujer *** [ 108 | 002 ] 1.05 | 1.11

Lugar de residencia

Predisposicion [ Rural
Urbano 0.93 0.12 0.72 1.20
Regién administrativa

Zona Metropolitana de Oeste

Norte 1.25 0.23 0.88 1.78
Resto de Oeste 1.14 0.22 0.78 1.67
Avrtibonite 1.21 0.24 0.81 1.79
Sur 0.94 0.19 0.63 141
Noroeste 1.28 0.29 0.82 2.00
Noreste *** 2.92 0.59 1.97 4.33
Sureste ** 1.53 0.30 1.03 2.26
Nippes * 143 0.27 0.99 2.08
Centro *** 1.79 0.35 1.21 2.63
Grand’Anse 1.35 0.24 0.94 1.92
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Cuadro 5.7: Determinantes del uso normativo en las usuarias de la atencion prenatal en los cinco afios
previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012 (continuacion)

Factores de Variables explicativas Exp(b) Error Intervalo de confianza del 95%
Andersen estandar | Limite inferior | Limite superior
Rango de nacimiento del ultimo hijo ** 0.94 0.03 0.89 0.99
indice de autonomia * | 103 | 002 ] 1.00 | 1.07
Predisposicion Exposicion a los medios de comunicacién
Bajo
Medio *** 1.33 0.14 1.08 1.64
Alto** 1.36 0.19 1.04 1.78
Nivel socioeconémico
Muy bajo
Bajo 1.14 0.15 0.88 1.48
Medio *** 1.64 0.24 1.23 2.19
Alto *** 2.76 0.57 1.84 4.13
Capacidad Problema de distancia
No
Si *** 0.76 0.07 0.64 0.90
Problema de dinero
No
Si 0.94 0.11 0.74 1.19
Pérdida fetal
No
Si 1.05 0.15 0.79 1.38
Mortinatalidad
No
. Si 1.27 0.27 0.83 1.93
NEBEEE ) Mortalidad neonatal
No
Si 1.21 0.18 0.91 1.62
Embarazo no planeado
No
Si *** 0.73 0.06 0.62 0.85
Constante *** 0.22 0.07 0.12 041

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.
Nota: *** valor p<0.01; ** valor p<0.05; * valor p<0.1.

5.5 Uso normativo de servicios de atencién a la salud materna en el

periodo del parto

Segun datos del EMMUS V, para las mujeres en Haiti, las caracteristicas de predisposicion
que actuaron como barreras en el uso del parto normativo fueron el rango de nacimiento del dltimo
hijo y el hecho de pertenecer al grupo etario de 20 a 24 afios. De manera que, por cada unidad que
incrementa la paridad de la mujer, disminuy6 0.77 veces el uso normativo del parto, mientras que
la pertenencia al grupo de edad de 20-24 afios lo bajo a 0.63 veces al comparar con el grupo de
edad 25-29 afios. La presencia de problemas de distancia es un obstaculo de capacidad que actla
con menor magnitud (véase cuadro 5.8).

En tanto que la mayor edad (grupo 35 y més) de la mujer al momento del embarazo, el mayor

nivel de educacion, la residencia en zona urbana, la exposicion alta a los medios de comunicacion
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masivos son factores de predisposicion protectores para el uso normativo de la atencion materna,
la residencia en los departamentos de Noreste y Centro influyen con menor magnitud. La no
pertenencia a un nivel socioecondmico muy bajo y el historial de mortalidad neonatal en
embarazos previos actian como factores protectores de capacidad y de necesidad,
respectivamente. Por ello, la pertenencia a nivel socioeconémico medio o alto aumenta
respectivamente de 2.7 y 3.8 veces la posibilidad de usar un servicio de parto normativo.
Asimismo, el registro de mortalidad neonatal aumenta casi dos veces la posibilidad de que la mujer
haga un uso de parto apegado a las normas. Por ultimo, como componentes del continuo de la
atencion materna, el uso normativo en el periodo prenatal incrementa 1.6 veces la posibilidad de

tener un uso de parto del mismo tipo (véase cuadro 5.8).

Cuadro 5.8: Determinantes del uso normativo en las usuarias de la atencion de parto en los cinco
afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.

Factores de Variables explicativas Exp(b) Error Intervalo de confianza del 95%
Andersen P P estandar | Limite inferior [ Limite superior
Edad de la mujer al momento del nacimiento del dltimo hijo

25-29

14-19 0.76 0.15 0.52 111
2024 ** 0.78 0.09 0.62 0.98
30-34 1.24 0.19 0.92 1.67
35y més *** 1.73 0.31 121 2.47

Estado conyugal

Sin pareja o en union libre no formal

Unién libre formal 0.85 0.12 0.65 1.12

Casada 0.95 0.15 0.70 1.28

Educacion de la mujer *** 1.14 0.02 1.11 1.17
Lugar de residencia

Rural

Urbano** 1.44 0.24 1.03 2.00

Regién administrativa

Zona Metropolitana de Oeste

Predisposicion | Norte 1.05 0.22 0.69 1.59
Resto de Oeste 0.73 0.17 0.46 1.17
Artibonite 1.04 0.27 0.62 1.75
Sur 114 0.33 0.65 2.00
Noroeste 0.88 0.22 0.55 1.43
Noreste * 1.64 0.45 0.96 2.80
Nippes 1.11 0.30 0.66 1.89
Sureste 0.69 0.17 0.42 1.13
Centro * 1.69 0.51 0.94 3.04
Grand’Anse 0.71 0.20 0.41 1.25
Rango de nacimiento del dltimo hijo *** 0.77 0.03 0.71 0.84
indice de autonomia 0.99 0.02 0.95 1.02

Exposicién a los medios de comunicacién
Bajo
Medio 0.86 0.10 0.68 1.09
Alto** 1.35 0.20 1.01 1.79

Cuadro 5.8: Determinantes del uso normativo en las usuarias de la atencién de parto en los cinco afios
previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012 (continuacion)
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Factores de Error Intervalo de confianza del 95%

Andersen Variables explicativas Exp(b) estandar | Limite inferior [ Limite superior
Nivel socioeconémico
Muy bajo
Bajo ** 1.49 0.29 1.01 2.20
Medio *** 2.66 0.57 1.74 4.06
Alto *** 3.80 0.93 2.34 6.16
Capacidad Problema de distancia
No
Si* 0.83 0.09 0.67 1.03
Problema de dinero
No
Si 1.09 0.15 0.83 1.43
Mortinatalidad
No
Si 1.06 0.24 0.68 1.65

Mortalidad neonatal

Necesidad No
Si *** 1.94 0.40 1.30 291
Embarazo no planeado

No
Si 0.94 0.08 0.79 1.11
Uso normativo de atencién prenatal
o matorna. | N0
Si *** 1.64 0.18 1.33 2.03
Constante *** 0.14 0.05 0.07 0.28

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
Nota: *** valor p<0.01; **valor p<0.05; * valor p<0.1

5.6 Uso normativo servicios de atencion a la salud materna en el periodo
posnatal

En el caso del uso normativo de la primera consulta posnatal, el Unico factor que actué como
barrera fue el rango de nacimiento del ultimo hijo. Sin embargo, el efecto no es tan considerable
dado que por cada unidad que se incremente la paridad de la mujer, disminuye la posibilidad de
uso 0.9 veces. Por lo contrario, en la misma dimensién de predisposicion y necesidad,
respectivamente, la residencia en el departamento de Sureste y la presencia de mortalidad neonatal
en los embarazos previos aumentan respectivamente 2.0 y 1.3 veces la posibilidad de que las
mujeres tengan un uso apegado a las normas. Tambien cabe resaltar el efecto considerable de la
atencion prenatal y del parto para que la mujer opte por un uso normativo en la atencién posnatal.
El nivel socioecondmico alto y la residencia en el Centro son factores protectores, pero con menor

fuerza. (véase cuadro 5.9)

Cuadro 5.9: Determinantes del uso normativo en las usuarias de la atencion posnatal en los cinco
afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.
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Factores de Variables explicativas Exp(b) Error Intervalo de confianza del 95%
Andersen estandar | Limite inferior | Limite superior
Edad de la mujer al momento del nacimiento del tltimo hijo
25-29
14-19 0.88 0.23 0.53 1.47
20-24 0.86 0.13 0.63 1.16
30-34 1.27 0.23 0.88 1.82
35y maés 1.24 0.26 0.82 1.89
Estado conyugal
Sin pareja o en union libre no formal
Unioén libre formal 1.15 0.18 0.85 1.57
Casada 1.01 0.18 0.71 143
Educacién de la mujer [ 1.03 | 002 ] 0.99 | 1.06
Lugar de residencia
Rural
Urbano 0.92 0.17 0.64 1.32
Region administrativa
| Zona Metropolitana de Oeste
Predisposicion [ Norte 1.02 0.21 0.68 153
Resto de Oeste 1.15 0.29 0.70 1.89
Artibonite 1.08 0.29 0.64 1.82
Sur 0.89 0.20 0.58 1.37
Noroeste 1.17 0.29 0.72 1.89
Noreste 1.32 0.32 0.82 212
Nippes 0.88 0.25 0.51 153
Sureste ** 1.99 0.51 121 3.29
Centro * 171 0.48 0.98 2.97
Grand’Anse 1.02 0.30 0.57 1.81
Rango de nacimiento del dltimo hijo ** | 0.90 | 005 ] 0.81 | 0.99
indice de autonomia | 1.00 | 002 ] 0.96 | 1.05
Exposicion a los medios de comunicacién
Bajo
Medio 0.96 0.13 0.73 1.26
Alto 1.01 0.18 0.71 143
Nivel socioeconémico
Muy bajo
Bajo 143 0.39 0.84 2.45
Medio 1.29 0.39 0.71 2.34
Alto * 1.86 0.62 0.96 3.60
Capacidad Problema de distancia
No
Si 1.10 0.14 0.85 1.42
Problema de dinero
No
Si 1.00 0.16 0.73 1.36
Mortalidad neonatal
No
. Si *** 1.06 0.13 1.13 2.95
Necesidad
Embarazo no planeado
No
Si 1.06 0.13 0.83 1.34
Uso normativo de atencién prenatal
No
Componentes g 1.30 0.16 1.03 1.65
de Salud Uso normativo de atencion en el parto
materna No
Si *** 30.76 5.96 21.02 45.03
Constante *** 0.01 0.01 0.01 0.03

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
Nota: *** valor p<0.01; **valor p<0.05; * valor p<0.1
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5.7 Predicciones del uso normativo de los servicios de la atenciéon a la
salud materna

La finalidad de una modelacion estadistica es describir, comprobar hipotesis o hacer inferencia
acerca de un fendbmeno. Con frecuencia lo Gltimo representa el paso final que permite asegurar la
validez y la confiabilidad de los parametros estimados. Al contrario de la regresion de variables
cuantitativas, los modelos no lineales como los de funciédn logistica hacen predicciones de manera
distinta. A continuacion, se presentan las probabilidades predictivas del uso en cada componente
de la atencion materna, las probabilidades marginales de dichos usos en promedio del valor de los
factores explicativos. En Gltima fase, se estimaron los cambios en las probabilidades marginales
en la interaccion de los componentes de salud materna a partir de los efectos marginales
(StataCorp, 2015; Hair, et al., 2010).

5.7.1 Probabilidades predictivas de uso de los servicios de atencion a la salud materna

Si se considera una poblacion de mujeres de Haiti con las caracteristicas de predisposicion, de
capacidad y de necesidad analogas a las analizadas en esta investigacion, la probabilidad promedio
de usar el servicio prenatal, de parto y posnatal son, 0.50, 0.34 y 0.20, respectivamente. Los rangos
de estas probabilidades predichas son muy amplios, donde los valores maximos de mas de 0.80
reflejan caracteristicas en esta poblacion que favorecen considerablemente el uso normativo de

atencion materna (véase el cuadro 5.10).

Cuadro 5.10: Las probabilidades predictivas de uso normativo de la atencién materna en los cinco
afios previos de la EMMUS-V en valor promedio de cada barrera, Haiti, 2012

Variable Observacion Media Déi’;ﬁ;'gr' Minimo Maximo
P(prenatal=1) 4,345 0.498 0.180 0.116 0.949
P(parto=1) 4,345 0.345 0.258 0.006 0.973
P(posnatal=1) 4,345 0.201 0.245 0.006 0.838

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

5.7.2 Probabilidades marginales y efectos marginales de uso de los servicios de atencion a la salud
materna

A continuacién, se presentan las probabilidades marginales promedio en el uso en cada
momento de la atencion materna en valor medio de las variables explicativas. De manera global,
con valores promedios de los factores de predisposicion, de capacidad y de necesidad en todas las
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mujeres con caracteristicas parecidas a la EMMUS-V, se espera un uso de 51% en el control
prenatal segun las normas propuestas. La probabilidad de requerir un parto institucional y la de
tener la primera consulta posnatal son de 0.37 y 0.22 respectivamente, siendo ambos con personas
capacitadas. Por lo tanto, manteniendo los otros factores constantes, el uso los servicios de salud
materna continda siendo decreciente en el continuo de la atencion (vease el cuadro 5.11). Cabe
resaltar una baja el uso del parto y de la consulta posnatal respecto a la cobertura proporcionada

en la encuesta.

Cuadro 5.11: Las probabilidades marginales en promedio de los covariantes del uso
normativo de la atencion materna en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.

. Probabilidad Desviacion Intervalo de confianza del 95%
Variables - . p-valor| ————— — -
marginal estandar Limite inferior Limite superior
P(prenatal=1) 0.515 0.011 0.000 0.494 0.536
P(parto=1) 0.377 0.010 0.000 0.357 0.397
P(posnatal=1) 0.222 0.007 0.000 0.208 0.235

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Respecto a las cifras de la EMMUS-V, se especifica a continuacion que la cobertura del uso
normativo del parto y de posnatal aumenta de 6% y 1% respectivamente tras un control prenatal
adecuado, mientras el parto institucional con personal capacitado multiplica 1.13 veces la
busqueda de la primera consulta puerperal, manteniendo el resto de los otros factores constantes.
Ademas, los efectos marginales indican que el uso normativo de atencion prenatal aumenta
respectivamente 8% la probabilidad de usar un parto institucional y de 3% la de tener la primera
consulta posnatal, siendo ambos con personas capacitadas y manteniendo los otros factores
constantes. Por Gltimo, con el uso de parto normativo crecen 46% las oportunidades de que, en la
siguiente etapa, es decir en el puerperio, las mujeres se beneficien de un mejor servicio*® (véase el
cuadro 5.12).

18 Se proporciona en anexo D las estimaciones de confiabilidad de los efectos marginales de los covariantes del uso
de la atencion materna.
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Cuadro 5.12: Las probabilidades marginales ajustadas y efectos marginales del uso normativo de la
atencion materna en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012

Variables Probabilidad Desviacion ~ Cambio Efecto p-valor Intervalo de confianza del 95%
marginal estandar  respecto a marginal PR ; P ;
ajustada 2012 (%) promedio Limite inferior Limite superior

Para prenatal = 1
P(parto=1) 0.414 0.015 0.062 0.083 0.000 0.386 0.443
P(posnatal=1) 0.232 0.009 0.009 0.029 0.000 0.214 0.252
Para parto = 1
P(posnatal=1) 0.491 0.020 1.135 0.457 0.000 0.451 0.528

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012,

Por lo tanto, se confirma que el uso normativo en cada etapa de la atencion materna influye
considerablemente el tipo de uso en el evento inmediato anterior. Como se puede observar, el
efecto del uso normativo del servicio prenatal actia en menor medida en el posnatal, mientras que
tiene un peso considerable al momento del parto y en el periodo puerperal. Asi, con un uso de
atencion normativo de todas las mujeres de la poblacién objetiva, el periodo posnatal tendra la

mayor cobertura de la atencion materna.

5.7.3 El tipo de uso de servicios en los tres componentes de la atencion a la salud materna segun

perfiles especificos de las mujeres

En este apartado se estimo el uso de los tres componentes de la salud materna con respecto al perfil
de las mujeres en distintas circunstancias'®: Respecto al escenario
- pesimista: se considero a las mujeres de entre 15 y 19 afios, con relacién conyugal no
formal o soltera, tienen un solo afio de escolaridad, viven en zona rural del departamento
de Grand’Anse, tienen un grado de autonomia de 4.8, experimentaron dos nacimientos y
una exposicion baja a los medios de comunicaciéon; ademas, tienen un nivel
socioecondémico muy bajo y problemas de distancia y de dinero en su busqueda de atencion
médica; por ultimo, no tienen historial de pérdida fetal, de mortinatalidad, de muerte
neonatal y el Gltimo embarazo no fue planeado.
- optimista: se consider0 a las mujeres de entre 25 y 29 afios, son casadas, tienen ocho afios
de escolaridad, viven en la zona metropolitana que es totalmente urbana, tienen un grado

de autonomia de 8.6, experimentaron un solo nacimiento y una exposicion alta a los medios

19 En el anexo D se presentan mas informacion acerca de las caracteristicas de las mujeres que tienen menor y mayor
probabilidad de usar los servicios de salud respecto al marco tedrico mencionado y en funcion de la pauta de los
parametros estimados
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de comunicacidon; ademas, tienen un nivel socioecondémico alto y no tienen problemas de
distancia ni de dinero en su busqueda de atencion médica; por ultimo, tienen historial de

pérdida fetal, de mortinatalidad, de muerte neonatal y su embarazo fue planeado.

De hecho, las mujeres adolescentes y con las caracteristicas de predisposicion, de capacidad y de
necesidad no favorables tienen una probabilidad de 0.19 de usar el servicio prenatal apegado a la
norma. Esta probabilidad disminuye en 0.07 para que se beneficien de un parto normativo. Con
este perfil mencionado, se cae a 0.01 la probabilidad de que ellas reciban la atencidn posnatal con
las normas de uso requerido. Cabe enfatizar que se disminuye la probabilidad de uso conforme el
avance en los distintos servicios de atencién materna.

Por el contrario, las probabilidades de usar los servicios de salud materna rebasarian el 80% en las
mujeres con caracteristicas eximentes del escenario optimista en el periodo prenatal y de parto.
Cabe destacar que mientras la probabilidad sea menor en el uso de la primera visita posnatal, este

indicador se triplicaria respecto a la cifra de la EMMUS-V (véase el cuadro 5.13).

Cuadro 5.13: Las probabilidades ajustadas del uso normativo de la atencién materna en funcion de
caracteristicas especificas de las usuarias en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.

. Probabilidad Desviacion Intervalo de confianza del 95%
Variables S . p-valor]| ——— — -
predictiva estandar Limite inferior Limite superior

Escenario pesimista

P(prenatal=1) 0.192 0.037 0.000 0.118 0.265

P(parto=1) 0.071 0.022 0.001 0.028 0.113

P(posnatal=1) 0.014 0.006 0.015 0.003 0.024
Escenario optimista

P(prenatal=1) 0.808 0.055 0.000 0.701 0.916

P(parto=1) 0.860 0.046 0.000 0.770 0.950

P(posnatal=1) 0.720 0.073 0.000 0.578 0.860

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

De manera general, este estudio ha permitido identificar qué caracteristicas de la mujer o de su
hogar de residencia tienen un papel fundamental en el uso de los servicios de salud en el transcurso
de su maternidad. Los factores significativos indican de qué manera se deben promover los
cambios de comportamientos en la salud y los efectos marginales proporcionan ideas acerca de la
influencia de politicas publicas a aplicar para que este cambio de comportamiento esperado sea
eficiente. Es importante de apuntar al escenario optimista cuyos indicadores se acercan a la
realidad actual de la zona Latinoamericana y Caribe, salvo el componente posnatal que continla
siendo bajo (Garcia Prado, 2016).
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Capitulo 6 : Conclusion y recomendaciones

En este trabajo se investigd sobre qué caracteristicas de las mujeres y su entorno actan como
barreras de predisposicion, de capacidad y de necesidad para el uso normativo de la salud materna
en periodo prenatal, de parto y posnatal. Destaca que estas barreras son distintas y dependen del
momento de la maternidad. Se observo un decremento del uso normativo a medida que avanza en
el continuo de la atencion y el mayor numero de hijos se convirtié en un obstaculo en las tres
componentes.

Los factores de predisposicion tienen mas influencia en el uso normativo de los servicios de
salud materna en el periodo prenatal y de parto. Por ello, el mayor nivel de educaciéon, la mayor
edad y la alta exposicion a los medios de comunicacion son factores protectores de la basqueda de
servicios apegados a la normatividad en el periodo prenatal y en el momento del parto, mientras
que la autonomia de la mujer tiene una influencia menor en la prefiez. La ultima es mas relevante
en el periodo prenatal debido posiblemente a que en este servicio se requieren multiples visitas en
momentos determinados.

Respecto a los factores de capacidad, la pertenencia a un nivel socioeconomico alto facilita la
busqueda de servicios de salud normativos, mientras el problema de distancia hacia una institucion
de salud lo dificulta. EI embarazo no planeado es una barrera de necesidad, mientras la presencia
de un historial de pérdida fetal o de muerte neonatal alientan la exigencia de parto y de la consulta
posnatal normativas. Por ultimo, se confirma el efecto del uso normativo de cada componente de

la atencion materna en el seguimiento de la atencion con estandar requerido.

6.1 Reflexiones acerca de las barreras y los factores protectores del uso
normativo de la atencion a la salud materna

6.1.1 El uso de los servicios de salud materna prenatal

Respecto a los resultados de esta investigacion, poco mas de la mitad de las mujeres que acuden a
un control prenatal lo hacen segun las normas. El bajo uso es mas relevante en las multiparas que
posiblemente asumen que dominan el embarazo y no necesitan las cuatro visitas, ni siquiera la
presencia de personas capacitadas. Dado que es un cambio fisioldgico importante en la mujer, se
puede suponer una falta de experiencia sobre el evento por parte de las primerizas, que si buscaron

conocer el desarrollo de su embarazo (atencion prenatal). Ademas, al igual que en otros estudios,
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las adolescentes son las que tienen menos posibilidades de uso normativo del servicio prenatal, lo
cual se relaciona con un estigma tanto en el &mbito social directo como en las instituciones de
salud (Williamson, 2013).

La distancia representa una barrera relacionada con la configuracion administrativa y territorial
del pais. Una de las metas de la politica de salud de 2012 fue hacer funcionar las unidades
administrativas de salud con el fin de mejorar la cobertura en servicios de salud (MSPP, 2012c).
Lo que hizo suponer que, en los cinco afios previos a la encuesta, la falta de descentralizacion
debilitd el acceso y esto, a su vez, el uso de la atencidn aun a nivel primario, que es el méas bajo de
la pirdmide de organizacion de los servicios de salud. Por el contrario, Ugalde y Homedes (2002)
resaltaron que, en América Latina, la descentralizacion tuvo un resultado opuesto al esperado, dado
que para lograr el éxito se debe considerar el lado geografico, institucional y funcional. La
evidencia empirica sefiala que el parto debe darse a menos de dos horas de distancia de un centro
de salud equipado (Campbell y Graham, 2006). De ahi que sea mas realista resolver problemas de
distancia poniendo puestos de servicios de salud cercanos a las comunidades que por la
descentralizacion de los servicios.

El embarazo no planeado resultd ser un factor de desaliento en la busqueda de salud prenatal.
Este ocurre en casi la mitad de las mujeres bajo estudio y pone en relieve la alta demanda
insatisfecha de anticoncepcion en este periodo. Por ello, segun datos de la EMMUS-V se estima
que 36% de las mujeres fértiles y activas sexualmente reportan no querer mas hijos o desean
retrasar el siguiente nacimiento, pero no usan ningin método anticonceptivo. De estas necesidades
insatisfechas, 16% se relaciond con el intervalo intergenésico y 20% con la limitacion de embarazo
(MSPP, 2012a).

La union libre formal o el matrimonio, que conllevan menos obstaculos sociales, tenderian a
fortalecer la confianza para asistir al médico para el control prenatal. Quintero y colaboradores
(2007) muestran que las mujeres del litoral pacifico colombiano que conviven en pareja presentan
mayores tasas de asistencia calificada en los tres niveles de atencion matera. Dado que, en la
presente investigacion, esta relacion se resaltd Unicamente en el periodo de gestacion,
probablemente tiene que ver con caracteristicas que en este momento diferencian a este grupo de
mujeres sin pareja o en union libre no formal. El Instituto Nacional de Estadistica y Censos de

Costa Rica indica que las mujeres solteras experimentan dos muertes maternas mas por cada 10
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mil nacidos vivos que las unidas (INEC, 2017). En una poblacion hospitalaria, Salgueiro y
colaboradores identificaron que el estado civil "soltera™ se asocio con un incremento del bajo peso
al nacer y muerte fetal. Sin embargo, para Bor y colaboradores (2004), este indicador demografico
es mas una variable-proxy que describe una situacién subyacente como el nivel educacional,
economico, social, que si han sido identificadas que tienen influencia en la salud materna. De
hecho, los resultados de esta investigacion identifican el incremento del nivel de escolaridad y
socioeconémico como un factor contributivo al aumento de las consultas prenatales. Por ultimo,
la oferta de servicios prenatales rebasé 90% de las instituciones de salud en 2013 (MSPP; IHE;
ICF, 2014). De ahi que no se puede deslindar de la creencia cultural de las mujeres que hacen bajo
uso de servicios de control prenatal porque suponen que el personal médico induce la cesarea de

manera deliberada con los medicamentos prescritos en el periodo de la gestacion (Damus, 2012).

6.1.2 El uso de los servicios de salud materna al momento del parto

A pesar de la correlacion positiva entre rango de nacimiento y edad (véase anexo C), esta Gltima
no se ha convertido en una barrera en el parto, sino una motivacion en las mujeres mayores a 35
afios. La mayor edad, a veces, se relaciona con la madurez para la toma de buenas decisiones, pero
continta siendo un indicador de riesgo en el parto en el rango de los 35 afios y mas (WHO, 2016).
El obstaculo por el nivel socioecondmico es mas un costo social que un costo medico. A pesar del
bajo pecio que las mujeres tienen que pagar para la utilizacion de servicios en las instituciones de
salud publica, los costos de parto son todavia altos porgue se incluye la bolsa del parto, esto es un
conjunto de aseo personal para la parturienta y su hijo que deben estar en buen estado (WHO,
2010).

Otro hallazgo en esta investigacion es la relevancia del lugar de residencia para la utilizacion
de la atencion de parto, dado que depende mucho de la disponibilidad de los servicios. Se subray6
que, en 2012, se contaba con 43% de instituciones con servicios de parto 24 horas, siete dias a la
semana Yy la mayoria situados en zonas urbanas. Ademas, en 2013, la razén de personal de salud
era de 1.4 médicos y 1.8 enfermeras por cada 10 000 habitantes en el sector publicoy 1.0y 2.1 en
el privado, respectivamente, con tasas menores en las zonas rurales (PAHO, 2017a). Aunado a
esto, las regiones con menor urbanizacion son con frecuencia las més pobres (Barcena, 2001) y en
la presente investigacion se encontrd que la Grand’Anse tiene ambas caracteristicas, siendo el

departamento en el cual las mujeres tuvieron el mas bajo uso normativo con nivel critico para el
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parto (20%). La region de residencia se acerca también a la accesibilidad de los servicios de salud,
puesto que con la EMMUS se encontrd una cobertura de seguro de salud en las mujeres que viven
en region urbana de 5.8%, a diferencia de 1.5% en las residentes de &rea rural; la zona
metropolitana de Oeste tiene 8.3% de afiliacién a un seguro de salud, mientras que en los
departamentos mas pobres es menor de 2%. Por ultimo, no se puede dejar de lado que el historial
de muertes neonatales representa un factor en la busqueda de la atencion apegada a las normas en
el parto y el puerperio. Con la EMMUS V se estim6 que, en 2012, de cada 1000 nacidos vivos 31
fallecieron antes de cumplir un mes. La mayoria de las muertes neonatales ocurren por el no uso
de servicio posnatal o por su cumplimiento tardio, dado que mas de dos tercios de los partos

ocurrieron fuera de una institucion de salud (MSPP, 2012a).

Es importante destacar que la perspectiva individual no permite explicar todo el
comportamiento de las mujeres respecto al uso de servicios de parto. En Haiti, la cultura -
incluyendo la religion vudu- tiene un peso fuerte y la preferencia por las matronas tradicionales es
considerable. Primero, las matronas acompafan el proceso del parto de una manera mas
personalizada y aceptan, al momento del parto, el acompafiamiento de las redes sociales y
familiares como conyuges, padres u otras personas con vinculos fuertes con la mujer. Segundo, la
matrona puede ser la Unica opcion para las mujeres con situacion econémica precaria (Damus,
2012). Tercero, las mujeres tienen poca confianza en el personal de salud; subrayan la baja calidad
de la atencion o que han sufrido de violencias fisicas o verbales de los médicos o enfermeras
(Barnes-Josiah, et al., 1998). Por ultimo, desde esta perspectiva cultural, posiblemente la mujer
rechaza la atencion formal porque no quiere mezclar la medicina tradicional con la occidental
cuando, con un parto en una institucion de salud, se hace de lado el ritual tradicional que sugiere
que la mujer y su nifio permanezcan 40 dias en reclusién. Esto ultimo se deriva de una creencia
comun de que la enfermedad materna puede ser causada por un enfriamiento rapido y excesivo del
cuerpo que se puede transmitir al bebé a través de la lactancia y puede causar tétanos y diarrea
(WHO/PAHO, 2010). Ademas, algunas personas prefieren a las matronas “con dos manos” -que
es la denominacion en Haiti- es decir, las que tienen una competencia ancestral para conducir el
parto (cientifico o no) y con conocimiento espiritual en caso de complicaciones del parto

vinculados a los maleficios (Hurbon, 1979; Damus, 2012).
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6.1.3 El uso de los servicios de salud materna posnatal

La presente investigacion confirma que el uso normativo de atencion posnatal es de 23%, la misma
que proporciona la encuesta respecto al uso sin hacer referencia a las normas. Entonces, no se
puede ni siquiera hablar de normalidad en el uso, la primera consulta puerperal casi no se llevd
cabo en Haiti. El rango de nacimiento es la Unica barrera significativa frente al uso normativo
relacionado con la acumulacién de conocimiento en los embarazos previos. Por el contrario, el que
la mujer resida en region Noreste y tenga historial de muertes neonatales se han convertido en
factores protectores de predisposicion y de necesidad, respectivamente. Asimismo, la residencia
en el departamento de Centro, asi como la pertenencia a un nivel socioeconémico alto son factores
protectores de predisposicion, en el primer caso, y de capacidad -de menor magnitud. Por altimo,
el uso normativo de atencion prenatal y de parto son caracteristicas que posibilitan la primera visita
puerperal apegada a las normas.

Se advierte que los partos normativos explican casi la totalidad del efecto de la atencion
posnatal. La razén de momios igual a 30 parece increible estadisticamente, ademas de que se sabe
que estos resultados surgen cuando una entrada en la tabla de contingencia tiene muy pocos datos
(King y Zeng, 2001; Williams, 2017). Sin embargo, este resultado se puede explicar si se toma en
cuenta el comportamiento de las mujeres respecto al tipo de uso de la atencion en el transito del
parto al posparto. En el cuadro 5.3 presentado anteriormente, se destaca que solo 3% de los partos
no normativos tiene una consulta posnatal normativa. Entonces, un parto fuera de norma le lleva
casi automaticamente a una consulta posnatal del mismo tipo. En cambio, para un parto normativo,
la buena eleccidn en el periodo puerperal no es obvia. Por lo tanto, todo el efecto de uso con
normatividad esta afectado por las que no usan el servicio posnatal, estas representan 77% de las

mujeres analizadas.

6.1.4 El uso de los servicios de salud materna en las regiones administrativas

Un resultado inesperado ha surgido al analizar el uso de atencion materna apegado a las normas,
segun las regiones administrativas de Haiti. Se encontrd que las mujeres que residen en el Centro,
el Noreste, el Sureste y los Nippes, identificados como departamentos pobres, tienen mayores
posibilidades de uso normativo de la atencion materna, esto al comparar con la zona metropolitana
de Oeste. Posiblemente esto se explique debido a que las estrategias de politica publica han

ocupado un lugar importante en el nicleo de este debate, de manera que se identificaron varios
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proyectos de salud materna que se han implementado en la poblacion més vulnerable, los cuales

se menciona a continuacion.

El “Proyecto conjunto de apoyo a la lucha contra la mortalidad materna” fue implementado en
el Norte, el Noroeste y el Artibonite entre 2006 y 2012, seguido por el SOG?° (Atenciones
obstétricas gratuitas) —con una fase 1 entre 2008 y 2010 y una segunda ronda en la que se afiadio
el componente infantil despues del terremoto de 2010. Por ello, se proporciond la atencion de salud
reproductiva e infantil de manera gratuita a las mujeres pobres (MSPP, 2012b). Es importante
sefialar que el proyecto SOG fue muy criticado por su vision insostenible debido a la
implementacion de corto plazo y ausencia de fortalecimiento de la capacidad de las mujeres para
que continuaran utilizando el servicio de salud segun las normas debido al caracter transitorio de
la gratuidad (Jean-Baptiste, et al., 2011).

El Proyecto “Mejorar el Estado de la salud reproductiva en Haiti”” tuvo como objetivo integrar
la planificacion familiar en cada etapa de la atencion materna, institucionalizar los partos, asegurar
la disponibilidad de los materiales y activar un integrante educativo de cambio de comportamiento
en el dominio. Este ultimo fue implementado por las instancias nacionales de 2008 a 2014, en los
departamentos de Sureste y Nippes, debido a que en estos departamentos los indicadores de salud
de la mujer tenian peor desempefio. Este proyecto tuvo una variante del SOG y de SONU?
(Atenciones obstétricas y neonatales de emergencia). En el Gltimo se propuso poner en marcha
instituciones de salud méas amigables y equipadas para incentivar a las mujeres a elegir la atencion
normativa. Se enfocaba en los hospitales departamentales, especificamente en los del Sureste y de
Nippes (MSPP; UNICEF; OPS-OMS; UNFPA, 2015) (MSPP; UNICEF; OPS-OMS; UNFPA,
2015). Entre 2010 y 2013, el proyecto PADESS?? (Proyecto de Apoyo al Desarrollo del Sistema
de Salud) se focalizd en Nippes, Sureste y Noreste con el objetivo de reforzar todo el sistema de
la salud, incluyendo la gobernanza y el liderazgo. Por Gltimo, el proyecto MATS?® (Madre y nifios
en buena salud) se realiz6 a nivel nacional entre 2011 y 2013 (MSPP, 2012b; Graaff, et al., 2011).

Es importante subrayar que el departamento Centro es desde hace mas de tres décadas la poblacion

20 por sus siglas en francés « Soins Obstétricaux Gratuits ».
2L por sus siglas en francés « Soins Obstétricaux et Néonataux Urgentes ».
22 por sus siglas en francés « Projet d’Appui au Développement du Systéme de Santé en Haiti »
23 Por sus siglas en criollo «Manman ak timoun an Sante.
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objetivo de la ONG “Partners in Health”; en cuanto al mejoramiento de la salud, esta region tiene

una cobertura de acceso a la salud mayor que otras regiones del pais (Zanmi Lasante, 2016).

Los departamentos de Noreste, Centro, Sureste y Nippes, dados sus bajos niveles en los
indicadores de atencion materna, fueron posiblemente dotados de mayores recursos para enfrentar
dichos problemas de salud materna. Cabe sefialar que entre 2011-2012, s6lo 1% del gasto total en
salud fue asignado a la atencion de la reproduccion, 63% fue proveido por las instituciones
internacionales cuya aportacion en la inversion ascendio a 73%. Asi, aquellos proyectos fueron
desarrollados en su totalidad por organizaciones internacionales. Entre de 2013 a 2014, se registrd
mejoras mitigadas. Se ha duplicado el gasto en salud atribuido a la atencion de la reproduccion
pasando de 8% a 15% respecto al ultimo periodo, mientras la participacion del estado que
representé 7% ha disminuido de 3%. Méas de 57% de los gastos totales, 55% de los gastos
corrientes y 94% de la inversién en salud fue proveido por las instituciones internacionales. El

ultimo fue por la mayor inversion extranjera como consecuencia del terremoto.

6.2 Propuestas de politica publica para la atencion a la salud materna

Entre 2010 y 2015, la TGF en América Latina y el Caribe era de 2.1 y 2.3 hijos en promedio por
mujer, respectivamente. Este descenso respecto a los afios anteriores es, sobre todo, el resultado
de lamejora en el acceso a la educacion, la alta utilizacion de los anticonceptivos y la postergacion
de la fecundidad (Pedrosa Islas, 2005; Roque y Acle, 2013; CEPAL, 2014). Considerando la
posicidn de Haiti en la region, se puede suponer que las politicas de mejora en la educacién y en
la planificacion familiar son débiles. De hecho, en 2012, la TGF del pais era de 3.5 hijos por mujer;
se estimd que un cuarto de las mujeres no tenia escolaridad, la tasa de mortalidad neonatal era 31
por 1000 nacidos vivos y la tasa de necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos fue de 36%.
Los dos ultimos indicadores son los mas elevados para este periodo en la region Latinoamericana
y el Caribe (MSPP, 2012a; Banco Mundial, 2012).

En 2012, 14% de las adolescentes entre 15 y 19 afios habia empezado su vida reproductiva, un
tercio de ellas tenia 19 afios, contaban con educacion primaria 0 menor y la mayoria se ubicaba en
los hogares de nivel socioeconémico bajo (MSPP, 2012a). Si se considera que las adolescentes
tienen derechos reproductivos que se han ido afianzado desde 1994 en la CIPD, y que es un grupo
de poblacion con baja morbilidad y mortalidad asociada a causas naturales o enfermedad, son
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pocos los paises que han priorizado la salud de esta categoria de edad. Segun la CEPAL, las metas
de los gobiernos deben ser el asegurar el pleno ejercicio de los derechos de los adolescentes sin
restricciones basadas en falta de autonomia y en corregir las fallas de las politicas destinadas a
fortalecer la educacion y la informacion sexual y reproductiva. Ademas de los factores bioldgicos,
las condiciones sociales y econdémicas influyen de modo considerable en la determinacion de la
salud sexual y reproductiva de las adolescentes (ONU, 1994; CEPAL, 2016). La pobreza resalta
la relacion con la desigualdad en el acceso a los servicios sanitarios y a los factores determinantes
de la salud. En América Latina y el Caribe, muchos problemas de salud de las personas jovenes
estan vinculados a la situacion de pobreza y exclusion y los adolescentes tienen patrones de
comportamiento reproductivo distintos terminan descargando el mayor peso de la reproduccion
bioldgica y social de la poblacion sobre los que son pobres. La combinacion de bajos niveles de
escolaridad y la fecundidad temprana en las adolescentes las ha convertido en una poblacién
vulnerable socialmente y la ausencia de politicas sociales de salud de la mujer, con aspectos
especificos para los grupos etarios juveniles es un generador de pobreza transgeneracional (WHO,
2001; Garcia Prado, 2016; CEPAL, 2016).

La barrera vinculada a la distancia hacia los servicios de salud se relaciona tanto con la
configuracién administrativa del sistema de atencion sanitaria como con la urbanizacion territorial.
En la Politica Sanitaria de 2012, la organizacion de la atencion de salud se debia hacer alrededor
de las UAS, que tendrian un liderazgo institucional y financiero en proximidad con las
comunidades. Pero esta entidad territorial nunca desempefié sus funciones, dado que la atencion y
disponibilidad de recursos se concentraron en zonas urbanas o mas accesibles. A veces, las zonas
muy apartadas contaban con puntos fijos de servicios de salud que no cumplian con criterios de
atencion obstétrica y neonatal de emergencia (MSPP, 2012c; MSPP; UNICEF; OPS-OMS;
UNFPA, 2015).

Si bien la urbanizacion moderna lleva al mejoramiento en el acceso a los servicios basicos, en
Haiti, por el contrario, la urbanizacion conlleva un rasgo muy distinto, se aumenté la poblacion
urbana sin un cambio significativo respecto a dichos accesos. De 1950 a 2012, la tasa de
urbanizacion en América Latina ha pasado de 27% a 80%. Esta rdpida urbanizacion se acerco a
50% en Haiti en 2012 y afectd en mayor medida a la zona metropolitana del Oeste, incluyendo a

Puerto Principe que era la segunda ciudad mas poblada del Caribe. Si bien la urbanizacién del pais
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fue répida, 70% de su poblacién urbana vive en tugurios, 15% de hogares urbanos recibieron agua
por tuberia y un cuarto tuvieron saneamiento apropiado. (Barcena, 2001; ONU, 2012; PAHO,
2017a). Respecto a la salud, si bien la zona metropolitana de Oeste alcanz6 un alto grado de
urbanizacion, la encuesta “Evaluacion de la prestacion de servicios de atenciones de Salud”
(EPSSS?) en 2013 indicd que esta region ha dispuesto de solo 35% de instituciones con todos los
servicios de salud® e infraestructuras basicos, 15% ofrecieron simultaneamente servicios
prenatales, atencion para el parto y cesarea 24 horas, siete dias a la semana (MSPP; IHE; ICF,
2014). El nuevo paquete basico de atencion de Salud que se esta desarrollando debe enfocarse en
reorganizar la atencion hacia una mejor cobertura de la salud materna, resolver problemas de
acceso y de disponibilidad que ain siguen predominando en la eleccion individual (MSPP, 2015a).
Usar los servicios de salud materna con normatividad no deberia ser optativo en poblacién que ya

tuvo otros rasgos de precariedad social.

Garcia Prado (2016) ha reunificado, a través de un metaanalisis, tres estrategias de politicas
publicas de Salud dirigidas a incitar la demanda de atencion a la salud materna normativa que han
sido exitosas. Primero, menciono el cubrimiento de los costos directos, que se refiere a quitar los
copagos publicos, otorgar subvenciones en los costos de consultas, seguimientos y transporte, al
igual que a la creacion de un fondo municipal para emergencias; segundo, indicO acciones de
cambio culturales y sociales como campafas, recordatorios de consulta, comunicacion de masa,
promocion de la salud comunitaria sobre todo en los grupos de mujeres y las redes sociales; por
ualtimo, subrayo el desarrollo de programas de incentivos directos e indirectos por transferencias

monetarias y entrega de bienes no monetarios respectivamente.

El programa SOG ha mezclado las tres medidas mencionadas anteriormente: primero, la
atencion materna en sus tres componentes fue gratuita, se restituyé el costo de transporte a la
parturienta y a la partera tradicional, asimismo, se dio un incentivo por falta de ganancia a la
altima; segundo, se incluyé un componente de comunicacidn que estuvo presente en todos los
proyectos mencionados en la seccion anterior 6.1.4; ademas, se entregaba una canastilla para el
bebé y la mujer después del parto. Sin embargo, el SOG no era sostenible porque los fondos

proporcionados no eran estatales, sino casi en su totalidad fueron presupuestos externos. Todos los

24 De sus siglas en francés « Evaluation de la Prestation des Services de Soins de Santé 2013 »
% | os servicios basicos para la EPSSS son atencién primaria de salud infantil, planificacion familiar, consulta
prenatal y servicios para las infecciones sexualmente transmisibles.
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programas y proyectos presentados anteriormente, que han proporcionado resultados concluyentes
en promover la gratuidad de los servicios en las mujeres mas pobres, usar atencion de salud
materna con normatividad, proveer servicios de salud més amigables o en actualizar instituciones
de nivel primario en la estructura de atencién obstétrica y neonatal de emergencia fueron
desarrollados por ONG u Organizaciones internacionales y no fueron sostenibles (MSPP, 2012b;
MSPP; IHE; ICF, 2014; Jean-Baptiste, et al., 2011). Dado que estos proyectos tuvieron un efecto
positivo notable en el cambio del comportamiento de la poblacion objetivo, es recomendable que
el gobierno invierta en convertirlos en programas sostenibles e implementarlos en otras regiones,
como la zona metropolitana de Oeste. Si bien esta region tiene menos pobres, enfrenta problemas

de uso de servicios de atencion de salud con la cuarta parte de las usuarias.

La evidencia empirica muestra que las estrategias gubernamentales mas efectivas en la salud
siempre combinan las intervenciones del lado de la oferta con la demanda de la atencion. De lado
de la oferta, se propuso fortalecer la atencion primaria y las iniciativas comunitarias, incorporar
los programas verticales de salud de la mujer, garantizar la continuidad tanto en la atencion
rutinaria como en la emergencia (Regalia y Castro, 2009; Ranganathan y Lagarde, 2012). Después
de 2013, el nuevo gobierno de Haiti se ha enfocado en la construccion de infraestructura fisica de
salud apuntando a la reduccion del 40% de no accesibilidad a los servicios sanitarios respecto a la
informacidn del mapa sanitario, en asegurar la disponibilidad de la atencion a través de la presencia
de los cuatro servicios basicos (obstetricia y ginecologia, medicina interna, pediatria y cirugia) en
la mayoria de las instituciones de salud y el fortalecimiento de la medicina comunitaria via la
formacion de agentes polivalentes que puedan hacer trabajo de campo e insertarse en los programas
verticales (MSPP, 2015b). Todavia no se dispone de documentos oficiales de la evaluacién de
estas medidas, sin embargo, la falta de recursos financieros y humanos, asi como la crisis electoral
que generd instabilidad politica entre 2014-2016, no hubiese permito lograr resultados concretos
(Gobeil, 2015). También, el aspecto de capacitacion del personal de salud es necesario para
reforzar las normas en materia de calidad de la atencion, en volver los servicios mas amigables y
abonar a la confianza de las mujeres (OMS, 2009). Las acciones en la oferta de atencion de salud
presentan ain mayor importancia cuando se considera que, en este estudio, las barreras vinculadas
a las caracteristicas individuales decrecen en cantidad y magnitud a medida que se avanza en el
continuo de la atencion. Asimismo, se destaco el efecto irrefutable del uso de atencion del parto

en la solicitud de la primera consulta posnatal. Por lo tanto, se puede reflexionar acerca de otros
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factores menos individualistas sino mas estatales, multidimensionales o ecoldgicos que tendran un
mayor efecto al momento del parto y del posnatal.

El papel de la salud comunitaria es primordial para mejorar el uso formal de la atencion
materna. La OMS ha formulado a nivel internacional recomendaciones de promocion en salud
orientadas hacia los individuos, las familias y la comunidad, definidas como “el proceso de
fortalecer las capacidades a las personas y a los grupos para ejercer un mayor control sobre su
salud y calidad de vida, para poder asi mejorarlas” (WHO, 2010:3). Se propuso implementar estas
estrategias poco mencionadas mediante la educacién, accion de la comunidad para la salud,
alianzas, fortalecimiento institucional y promocion de la causa en el ambito local organizandolas

en cuatro areas prioritarias:

i) el desarrollo de capacidades para mantenerse sanos, tomar decisiones saludables y
responder a las emergencias obstétricas y neonatales; ii) la mayor conciencia de los derechos,
las necesidades y los problemas potenciales relacionados con la salud materna y neonatal; iii)
fortalecimiento de los vinculos para lograr el apoyo social entre las mujeres, los hombres, las
familias y las comunidades, y el sistema de prestacion de asistencia de salud; iv) el
mejoramiento de la calidad de la atencion, los servicios de salud y las interacciones con

mujeres, hombres, familias y comunidades”. (WHO, 2010:3).

Entre ellas, es importante en Haiti la formacion de las parteras tradicionales vinculada a la tercera
medida, sobre todo cuando su participacion en los partos es 52%, mientras 23% de ellas no estan
capacitadas (MSPP, 2012a). La OMS recomendo establecer funciones claras para ellas y facilitar
relaciones apropiadas con el sistema oficial de prestacion de asistencia sanitaria. Relato la
factibilidad de esta estrategia en varios paises donde las parteras tradicionales contintan brindando
atencion. Ademas, en la comunicacion masiva se pueden considerar las alianzas entre las parteras
tradicionales y los asistentes calificados para atender partos, y su papel dentro del sistema de
referencia. Asimismo, se promueve la colaboracion entre los trabajadores comunitarios de salud y

las parteras para asegurar la continuidad de la atencion y lograr el apoyo social (WHO, 2010).
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Finalmente, en el abordaje de los factores de riesgo que inciden en la salud materna, hay que
tener en cuenta la participacion de otros sectores que son también corresponsables. Cabe sefialar
que la ley que reconoce las UAS todavia no ha sido promulgada cuando los documentos formales
de estrategias politicas de salud se basan en este modelo (MSPP, 2015b). De ahi, que la
concertacion y colaboracion intersectorial es primordial en la implementacion de los programas
de salud publica, en concretar la concertacion con el parlamento, la secretaria de gobernacion y el
ministerio de planeacion territorial. Por tanto, hay gobiernos que tratan de implementar acciones
intersectoriales con las intervenciones en salud. En muchos casos este tipo de enfoque integral e
intersectorial se encuentra con fuertes obstaculos: a veces por falta de voluntad politica o falta de
conocimiento sobre sus ventajas, pero sobre todo por la debilidad de la gestion operativa y de la
gestion a nivel local, asi como por la falta de personal de salud formado en una visién mas integral
de la salud (Kerber, et al., 2007).

Tanto la debilidad en los factores protectores como la preponderancia de las barreras resaltadas
en el capitulo cinco influyen en el patrén del bajo uso normativo de los servicios de atencion
materna en Haiti. El gobierno, a través de su Ministerio de Salud y en colaboracidn intersectorial,
tendria que incorporar los temas de educacion, de planificacion familiar y anticoncepcion, de
desarrollo social con un enfoque de reduccién de la pobreza, asi como la ordenacion territorial y
urbana. Respecto al ultimo punto, la ONU-Habitat subrayd que “la region necesita impulsar una
politica territorial y un planeamiento urbano que mejoren los actuales patrones de crecimiento
urbano, eviten una expansion dispersa de la ciudad y propicien la densificacion, con un mejor
aprovechamiento del espacio, evitando asi, una mayor segmentacion fisica y social” (ONU,
2012:17). La colaboracion intersectorial es imprescindible, tanto méas cuanto cada propuesta es de

relevancia para los distintos ministerios o secretarias de gobierno.

Es recomendable que se realicen estudios cualitativos o mixtos para contrastar hipétesis
vinculadas con el papel de la cultura en el uso de la atencién materna. El rango u orden de
nacimiento se erige como una barrera en los tres componentes (prenatal, parto y posnatal), tal vez
se deba a que, por la experiencia acumulada por las mujeres en embarazos anteriores, consideran
innecesario acudir a los servicios de salud, o bien a la resignacion o la resiliencia frente a su
situacion precaria de salud. Cuando se refiere a la normatividad, es importante tener estudios de la

oferta de servicios de atencion de salud materna, para identificar el efecto de la disponibilidad y la
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calidad de los servicios de salud en su utilizacion. Es una oportunidad también de que los fondos
estatales sean utilizados para la investigacion en la salud de la mujer, dado que se asume una
interrelacion entre los 17 ODS y la salud de las mujeres. Por ello, una inversion en la salud materna
y reproductiva tendra que estimular el avance en la reduccién de la pobreza y la hambruna, la
mejora en la calidad de la educacién, en la igualdad de género, en el agua y saneamiento y muchos
mas (CEPAL, 2016).
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Anexo A: Creacion del indice de autonomia

Cuadro A 1: Matriz de correlacion policdrica para el indice de autonomia, Haiti 2012

La persona que toma | Enlasalud | En las compras En las
decision de la mujer del hogar visitas
En la salud de la mujer 1.00
En las compras del hogar 0.51 1.00
En las visitas 0.47 0.52 1.00

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

Cuadro A 2: Prerrequisitos del analisis factorial para el indice de autonomia, Haiti 2012

Determinant of the correlation matrix
Det = 0.670

Bartlett test of sphericity

Chi-square = 1847.841
Degrees of freedom = 3
p-value = 0.000

HO: variables are not intercorrelated
Kaiser-Meyer-0lkin Measure of Sampling Adequacy
KMO = 0.655

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

Cuadro A 3: Andlisis factorial para la construccién del indice de autonomia, Haiti 2012

Factor analysis/correlation Number of obs = 4,610
Method: iterated principal factors Retained factors = 2
Rotation: (unrotated) Number of params = 3

Factor Eigenvalue Difference Proportion Cumulative
Factorl 1.51120 1.50556 0.9963 0.9963
Factor2 0.00564 0.00573 0.0037 1.0001
Factor3 -0.00008 . -0.0001 1.0000

LR test: independent vs. saturated: chi2(3) = 3234.69 Prob>chi2 = 0.0000

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
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Cuadro A 4: Cargas factoriales y varianzas Unicas para el indice de autonomia, Haiti 2012

Variable Factorl Factor2 Uniqueness
salud 0.6887 0.0538 0.5228
compra 0.7459 -0.0009 0.4437
visit 0.6932 -0.0525 0.5167

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
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Cuadro A 5: Distribucion del Alpha de Cronbach por variable para el indice de autonomia, Haiti 2012

item-test item-rest interitem
Item Obs Sign correlation correlation covariance alpha
salud 4610 + 0.7714 0.4540 .2219764 0.5651
compra 4610 + 0.7816 0.4822 .2050813 0.5254
visit 4610 + 0.7496 0.4489 .2413954 0.5714
Test scale .2228177 0.6512

Gréfica A 1: Distribucién de los indices de autonomia y de nivel socioeconémico, Haiti 2012

|

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

||:| aute [ soc‘

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
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Anexo B: Creacién del indice de nivel socioecondmico

Cuadro B 1: Matriz de correlacion policorica para el indice de nivel socioeconémico, Haiti 2012

Material de | Material de Material - - Agua
pared techo piso Electricidad | Combustible pot?atble Televisor | Refrigerador Coche
Mat. pared 1.00
Mat. techo 0.61 1.00
Mat. piso 0.78 0.71 1.00
Electricidad 0.59 0.36 0.65 1.00
Combustible 0.61 0.29 0.63 0.82 1.00
Agua potable 0.49 0.29 0.50 0.68 0.71 1.00
Televisor 0.62 0.45 0.66 0.88 0.79 0.65 1.00
Refrigerador 0.65 0.50 0.67 0.80 0.74 0.62 0.86 1.00
Coche 0.52 0.50 0.57 0.60 0.71 0.55 0.70 0.78 1.00

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
NB: Las correlaciones mayores al valor absoluto de 0.6 son sombreados.

Cuadro B 2: Prerrequisitos del anélisis factorial para el indice de nivel socioeconémico, Haiti 2012

Determinant of the correlation matrix
Det 0.061

Bartlett test of sphericity

Chi-square = 14879.945
Degrees of freedom = 36
p-value = 0.000

HO: variables are not intercorrelated

Kaiser-Meyer-0Olkin Measure of Sampling Adequacy
KMO 0.841

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Cuadro B 3: Andlisis factorial para la construccion del indice de nivel socioeconémico, Haiti 2012

Factor analysis/correlation Number of obs = 5322
Method: principal factors Retained factors = 2
Rotation: (unrotated) Number of params = 17

Factor Eigenvalue Difference Proportion Cumulative
Factoril 5.83289 5.05418 0.8717 0.8717
Factor2 0.77871 0.52654 0.1164 0.9881
Factor3 0.25217 0.11093 0.0377 1.0258
Factor4 0.14124 0.14149 0.0211 1.0469
Factor5 -0.00025 0.02681 -0.0000 1.0468
Factor6 -0.02706 0.02219 -0.0040 1.0428
Factor7 -0.04925 0.04941 -0.0074 1.0354
Factors8 -0.09866 0.03979 -0.0147 1.0207
Factor9 -0.13845 -0.0207 1.0000

LR test: independent vs. saturated: chi2(36) = 4.7e+04 Prob>chi2 = 0.0000

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

90



Cuadro B 4: Cargas factoriales y varianzas Unicas para el indice de autonomia, Haiti 2012

Factor loadings (pattern matrix) and unique variances

Variable Factorl Factor2 Uniqueness
matl 0.7617 0.3031 0.3280
mat2 0.5882 0.5673 0.3321
mat3 0.8114 0.3640 0.2091

elect 0.8748 -0.2596 0.1674
comb 0.8605 -0.2921 0.1742
aguab 0.7036 -0.2158 0.4584
tele 0.9059 -0.1698 0.1506
refrig 0.8998 -0.0601 0.1868
car 0.7857 -0.0278 0.3820

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

Cuadro B 5: Distribucién del Alpha de Cronbach por variable para el indice de nivel socioeconémico,

Haiti 2012
average
item-test item-rest interitem
Item Obs Sign correlation correlation covariance alpha
matl 5336 + 0.6971 0.5146 .0679176 0.7763
mat2 5336 + 0.4286 0.3171 .0898219 0.7910
mat3 5336 + 0.6990 0.5898 .0743464 0.7578
elect 5335 + 0.7272 0.6367 .0747618 0.7539
comb 5332 + 0.7672 0.6682 .0692426 0.7448
aguab 5329 + 0.7469 0.5667 .0628886 0.7715
tele 5336 + 0.6944 0.6062 0778722 0.7602
refrig 5336 + 0.4553 0.3878 .0920998 0.7890
car 5334 + 0.3292 0.2756 .0962099 0.7970
Test scale .0783506 0.7927

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

Cuadro B 6: Tabla cruzada del indice de nivel socioeconémico creado y el quintil de riqueza de la
EMMUS-V, Haiti 2012

Cuartile

de Nivel

socioecon wealth index

omico poorest poorer middle richer richest Total

muy Bajo 72.0 245 3.5 0.0 0.0 100.0
Bajo 40.8 43.2 15.6 0.3 0.0 100.0
Medio 4.9 22.7 50.4 21.0 1.1 100.0
Alto 0.0 0.1 7.8 45_4 46.7 100.0
Total 20.3 19.9 21.6 21.8 16.3 100.0

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.




Anexo C: Los cuadros adicionales del andlisis descriptivo

Cuadro C 1: Tabla de frecuencias del uso de la atencién materna por nivel, Haiti 2012.

Salud materna Tipo dq uso de Frecuencia Frec_uencia
Servicios absoluta relativa (%)
Prenatal No normativo 2,561 49.1
Normativo 2,657 50.9
Parto No normativo 3,171 60.8
Normativo 2,047 39.2
Posnatal No normativo 4,021 77.1
Normativo 1.198 23.0
Haiti 5,218 100.0

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Gréfica C 1: Descripcion de las variables explicativas continuas del uso de la atencion materna, Haiti
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Cuadro C 2: Matriz de correlacion tetracérica, policorica y poliserial de las variables dependientes e independientes, Haiti 2012

Rango de Lugar de Regioén Estado Comun Nivel socio - Problemade Problema Pérdida Mortinata Mortalidad Emtr)gazo
Prenatal Parto Posnatal Educacion Edad  nacimiento Autonomia Residencia administrativa conyugal icacion  econémico distancia  de dinero  fetal lidad neonatal planeado
1.00
040 | 1.00
0.37 0.88 1.00
0.32 0.52 0.39 1.00
0.00 |-0.09 -0.05 -0.18 1.00
-0.17 |-0.39| -0.30 -0.47 0.73 1.00
0.04 0.03 0.02 0.01 0.07 0.04 1.00
0.30 0.53 041 0.44 -0.09 -0.28 0.07 1.00
014 [-028| -0.21 025 | 0.06 0.15 -0.06 -0.51 1.00
0.0 | 003 | 0.04 0.09 0.30 0.17 -0.05 -0.02 -0.02 1.00
0.30 0.43 0.34 0.47 -0.12 -0.29 0.00 0.48 -0.31 0.06 1.00
0.33 0.55 0.42 0.53 -0.05 -0.28 0.05 0.76 -0.47 0.07 0.60 1.00
-0.22 |-0.33| -0.24 -0.30 0.10 0.19 0.02 -0.58 0.28 0.02 -0.29 -0.44 1.00
-0.19 |-0.27 -0.21 -0.35 0.06 0.25 0.04 -0.28 0.15 -0.08 -0.31 -0.32 0.57 1.00
0.05 0.06 0.04 -0.04 0.23 0.14 -0.04 0.03 -0.01 0.10 0.00 0.06 0.05 -0.02 1.00
-0.01 |-0.10| -0.04 -0.18 0.27 0.20 -0.05 -0.07 0.04 0.12 -0.06 -0.09 0.10 0.14 0.09 1.00
-0.03 |-0.08 0.00 -0.25 0.29 0.36 -0.04 -0.11 0.08 0.06 -0.13 -0.15 0.09 0.15 0.05 0.20 1.00
015 [-013| -0.13 012 | 0.05 0.25 -0.07 -0.02 0.02 -0.10 | -0.06 -0.08 -0.01 0.04 -0.04 0.01 -0.07 1.00

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.
Nota: Las correlaciones mayores al valor absoluto de 0.5 son sombreados
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Cuadro C 3: Descripcidn de las posibles barreras en funcion del uso de servicios prenatales en las

usuarias de la atencion a la salud materna en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti 2012.

Factores de

Variables explicativas

Categorias

Uso de servicio prenatal

Andersen No normativo Normativo Total
Edad de la muier al 14 - 19 afios 15.2 9.4 12.2
momento del r{acimiento 20-24 aﬁos 26.4 25.9 26.2
del ltimo hijo *** 25-29 afios 21.3 26.3 23.8
(n = 5,001) 30 — 34 afios 15.2 20.3 17.8

35— 49 afios 21.8 18.0 19.9
Sin pareja o en union libre no 31.6 29.7 30.6
Estado conyugal *** formal
(n=5,414) Unién libre formal 47,5 42.4 44.9
Casada 20.9 27.8 24.4
Educacion de la mujer * 0-17 afios 42;4.0;3.7 6.4;6.0;45 53;5.0;4.3
(n =5,216)
Lugar de residencia *** Rural 68.8 54.0 61.3
(n=5,414) Urbano 31.2 46.0 38.7
Zona Metropolitana de Oeste 20.3 28.1 24.3
Norte 9.6 10.0 9.8
Predisposicion Resto_de Qeste 17.5 16.0 16.7
Artibonite 16.2 13.5 14.8
Regidn administrativa de Sur 8.1 6.4 7.2
residencia *** Noroeste 5.0 4.2 4.6
(n=5,414) Noreste 3.0 4.7 3.9
Nippes 3.1 29 3.0
Sureste 49 4.0 4.5
Centro 8.1 7.2 7.6
Grand’Anse 43 2.9 3.6
Rango de nacimiento del 1-14 rango 3.3;2.0;24 2.7;2.0;20 3.0;20;23
Gltimo hijo ***
(n =5,218)
Indice de autonomia ** 1-10 grados 6.1;6.0; 2.7 6.4;6.0;26 6.3;5.5;27
(n =4,422)
Exposicion a los medios de Bajo 56.9 37.0 46.8
comunicacion *** Medio 24.9 30.7 27.8
(n=5,414) Alto 18.2 323 25.4
Muy Bajo 17.5 8.9 13.1
Nivel socioeconémico *** Bajo 29.7 16.8 23.1
(n=5,324) Medio 29.8 29.1 29.5

Capacidad Alto 23.0 45.1 34.3
Problema de distancia *** No 46.1 59.6 53.0
(n =5,413) Si 53.9 40.4 47.0
Problema de dinero *** No 14.8 23.4 19.2
(n =5,411) Si 85.2 76.6 80.8
Pérdida fetal No 91.1 90.2 90.7
(n =5,414) Si 8.9 9.8 9.3

Mortinatalidad No 95.3 95.5 95.4

Necesidad (n=5,414) Si 4.7 45 4.6
Mortalidad neonatal *** No 93.6 94.4 94.0
(n =5,414) Si 6.4 5.6 6.0
Embarazo no planeado No 445 56.1 50.4
(n =5,408) Si 55.5 43.9 49.6

Para las variables cuantitativas, los parametros se presentan en este orden: la media, la mediana y la desviacion estandar.

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

*** yalor p<0.01; **valor p<0.05; * valor p<0.1 de la prueba de Ji-cuadrada.
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Cuadro C 4: Descripcion de las posibles barreras en funcion del uso de servicios de parto en las usuarias
de la atencion a la salud materna en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti 2012.

Factores de Variables explicativas Categorias Uso de servicio de parto
Andersen No normativo  Normativo Total
Edad de la mujer al momento 14 - 19 afios 118 128 122
del nacimientoJ del Gltimo hijo 20-24 anos 255 21.2 26.2
b 25 — 29 afios 23.3 24.7 23.8
- 30 — 34 afios 16.9 19.3 17.8
(n=5.001) 35 — 49 afios 22.4 16 19.9
Sin pareja o en union libre no 26.8 36.6 30.6
Estado conyugal** formal
(n=5,414) Union libre formal 51.1 35.3 44.9
Casada 22.0 28.1 24.4
Educacion de la mujer *** 0 - 17 afios 4.6;4.0; 3.9 7.8;8.0;45 53;5.0;43
(n = 5,216)
Lugar de residencia *** Rural 74.3 41.1 61.3
(n =5,414) Urbano 25.7 58.9 38.7
Zona Metropolitana de Oeste 16.1 37.0 24.3
Norte 9.3 10.6 9.8
Predisposicién Resto_de Qeste 18.8 135 16.7
Artibonite 16.3 125 14.8
Regidn administrativa de Sur 7.5 6.9 7.2
residencia *** Noroeste 5.4 3.4 4.6
(n=5,414) Noreste 3.7 4.0 3.9
Nippes 35 23 3.0
Sureste 5.6 2.7 45
Centro 9.1 5.4 7.6
Grand’Anse 4.8 1.8 3.6
Rango de nacimiento del 1-14 rango 3.3;20;24 2.7;2.0;20 3.0;20;23
Gltimo hijo ** (n = 5,218)
Indice de autonomia 1-10 grados 6.1; 6.0; 2.7 6.4;6.0;2.6 6.3;5.5; 2.7
(n = 4,422)
Exposicion a los medios de Bajo 57.5 30.2 46.8
comunicacion *** Medio 27.7 28.0 27.8
(n=5,414) Alto 14.8 41.7 25.4
Muy Bajo 18.7 45 13.1
Nivel socioeconémico *** Bajo 31.0 10.8 23.1
(n=5,324) Medio 30.6 27.8 29.5
Capacidad Alto 19.7 56.9 343
Problema de distancia *** No 44.7 65.7 53.0
(n =5,413) Si 55.3 34.3 47.0
Problema de dinero *** No 14.3 26.7 19.2
(n =5,411) Si 85.7 73.3 80.8
Mortinatalidad ** No 94.8 96.2 95.4
(n=5,414) Si 5.2 3.8 46
Necesidad Mortalidad neonatal *** No 93.2 95.2 94.0
(n=5,414) Si 6.8 4.8 6.0
Embarazo no planeado *** No 47.3 55.1 50.4
(n =5,408) Si 52.7 44.9 49.6
Componentes I Bajo 58.6 344 49.1
delasalud [ Taa Alto 414 65.6 50.9
Materna (n =5,365)

Para las variables cuantitativas, los parametros se presentan en este orden: la media, la mediana y la desviacion estandar.

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

* valor p<0.01; *** valor p<0.05; * valor p<0.1 de la prueba de Ji-cuadrada
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Cuadro C 5: Descripcidn de las posibles barreras en funcion del uso de servicios posnatales en las
usuarias de la atencion a la salud materna en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti 2012.

Factores de Variables explicativas Categorias Uso de servicio de posnatal
Andersen No normativo  Normativo Total
Edad de la mujer al momento 14 - 19 afios 123 12.1 12.2
del nacimientoJ del dltimo hijo 2024 arjos 26.1 26.6 26.2
i 25 — 29 afios 235 25.2 23.8
- 30 - 34 afios 17.1 20.2 17.8
(n=5,001) 35 — 49 afios 21.1 15.9 19.9
Sin pareja o en union libre 29.2 354 30.6
Estado conyugal no formal
(n=5,414) Union libre formal 47.7 35.8 44.9
Casada 23.1 28.9 244
Educacion de la mujer * 0-17 afios 46,40;39 78 80,54 535043
(n =5,216)
Lugar de residencia *** Rural 66.9 424 61.3
(n =5,414) Urbano 33.1 57.6 38.7
Zona Metropolitana de 20.8 36.0 24.3
Oeste
Predisposicion Norte 9.6 106 98
Resto de Oeste 17.4 14.3 16.7
L, - . Avrtibonite 15.7 12.0 14.8
Reglon e}dmlnlstratlva de Sur 75 6.2 )
residencia ***
(n = 5,414) Noroeste 5.0 3.2 4.6
Noreste 3.8 4.1 3.9
Nippes 3.3 2.1 3.0
Sureste 4.7 3.8 4.5
Centro 8.1 6.3 7.6
Grand’Anse 4.2 1.6 3.6
Rango de nacimiento del 1-14 rango 3.2;2.0;24 2.2;2.0;1.7 3.0;2.0;2.3
Gltimo hijo ** (n = 5,218)
Autonomia 1-10 grados 6.2;6.0; 2.7 6.3;6.0;2.7 6.3;5.5;2.7
(n=4,422)
Exposicion a los medios de Bajo 57.5 30.2 46.8
comunicacion *** Medio 27.7 28.0 27.8
(n=5,414) Alto 14.8 41.7 25.4
Muy Bajo 15.7 4.4 13.1
Nivel socioeconémico *** Bajo 26.5 11.8 23.1
(n =5,324) Medio 30.5 26.0 29.5
Capacidad Alto 27.3 57.7 34.3
Problema de distancia *** No 49.4 64.9 53.0
(n =5,413) Si 50.6 35.1 47.0
Problema de dinero *** No 17.2 259 19.2
(n =5,411) Si 82.8 74.1 80.8
Mortalidad neonatal No 94.0 94.0 94.0
Necesidad (n=5,414) Si 6.0 6.0 6.0
Embarazo no planeado *** No 48.9 55.4 50.4
(n =5,408) Si 51.1 44.6 49.6
Prenatal *** Bajo 53.8 33.1 49.1
ng}g"sr;elﬂg*s (n=5,414) Alto 46.2 66.9 50.9
Materna Parto *** Bajo 76.3 8.6 60.8
(n=5,414) Alto 23.7 91.4 39.2

Para las variables cuantitativas, los parametros se presentan en este orden: la media, la mediana y la desviacion estandar.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.
* valor p<0.01; *** valor p<0.05; * valor p<0.1 de la prueba de Ji-cuadrada
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Anexo D: Resultados adicionales para el modelo de MEEG

Cuadro D 1: Prueba de significancia global de modelo de MEEG, EMMUS-V, Haiti 2012

Pruebas Coeficiente p-valor
Wald global 18.28 0.000
Wald / prenatal 11.96 0.000
Wald / parto 13.22 0.000
Wald / posnatal 18.82 0.000

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Cuadro D 2: Estimacion de los criterios de Akaike y Schwarz, EMMUS-V, Haiti 2012.

Modelo Observacion | ll(modelo) gl AlC BIC
Final 4,345 -6,194.68 97 12,583.35 | 13,201.90
Sin rango de nacimiento 4,416 -6,420.32 85 13,010.63 | 13,554.04
y el nivel socioeconémico

Sin edad y lugar de 4,525 -6,520.42 82 13,204.84 | 13,731.06

residencia

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la EMMUS-V 2012.

Gréfica D 1: Diagrama del MEEG para el uso de los servicios de salud.
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Cuadro D 3: Los efectos marginales de los covariantes del uso normativo de la atencion materna en los MERiL o

cinco afos previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012

Efecto L Intervalo de c_o_nfianz_a del 95% de
Variables marginal Zesst;':g:iorn p-valor| probabilidad ajustada
promedio Limite inferior Limite superior
Para prenatal = 1
P(parto=1) 0.083 0.019 0.000 0.047 0.120
P(posnatal=1) 0.029 0.013 0.027 0.003 0.054
Para parto = 1
P(posnatal=1) 0.457 0.022 0.000 0.415 0.500

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la EMMUS-V 2012.

Cuadro D 4: Caracteristicas de la mujer utilizadas para crear el perfil del bajo y alto uso de la atencion a
la salud materna normativo en los cinco afios previos a la EMMUS-V, Haiti, 2012.

Factores de | Caracteristicas que influyen el uso normativo | Caracteristicas que alientan el uso normativo
Andersen de la atencion materna de la atencion materna

Edad de la mujer al momento del nacimiento del ultimo hijo
15 — 19 afios | 25 — 29 afios
Estado conyugal
Sin pareja 0 en unién libre no formal | Casada
Educacién de la mujer
Primer cuartil de afios de educacion (1 afio) |  Tercer cuartil de afios de educacién (8 afios)
Lugar de residencia
Rural | Urbana
Regién administrativa
Grand’Anse | Zona Metropolitana de Oeste
Rango de nacimiento del altimo hijo **
2 hijos?® | Primer cuartil (1 hijo)
indice de autonomia
Primer cuartil (4.5 grados) | Tercer cuartil (8.6 grados)
Exposicién a los medios de comunicacién
Bajo | Alto
Nivel socioeconémico
Muy bajo | Alto
Problema de distancia
Si | No
Problema de dinero
Si | No
Pérdida fetal
No | Si
Mortalidad neonatal
No | Si
Mortinatalidad
No | Si
Embarazo no planeado
Si | No

Predisposicion

Capacidad

Necesidad

Uso normativo de atencién prenatal
No | Si
Uso normativo de atencion en el parto
No | Si
Fuente: Elaboracion propia

Componentes
de Salud
materna

% Se elije 2 hijos en vez de del tercer cuartil para que sea en adecuacion con el grupo de las adolescentes.
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