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RESUMEN

El presente estudio sobre “Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado
materno centrado en la persona y la relacion proveedor/a — usuaria, establecida durante la
atencion prenatal y el parto. El salvador, 2021”, es cuantitativo, observacional, descriptivo,
transversal, con el proposito de conocer la percepcion de las usuarias respecto al cuidado
materno centrado en la persona y la relacion proveedor/a-usuaria en la atencion prenatal y el
parto, aplicando el instrumento “Mothers on Respect index (MORi)” y una guia de entrevista
sobre antecedentes biosociodemograficos a 382 usuarias ingresadas en servicios de puerperio

de 28 hospitales a nivel nacional.

Las usuarias se caracterizan por tener entre 20 y 34 afios de edad, pareja estable, estudios basicos

y ocupacion en trabajos informales, domésticos, maquilas, autoemprendimiento y amas de casa.

En los cuidados maternos y la relacion proveedor/a-usuaria destaca que la mayoria recibio
controles prenatales y un 2% no lo recibi6. Durante el trabajo de parto y parto, todas recibieron
hidratacion parenteral a pesar de que 77.74% fueron partos vaginales eutdcicos, el 95% recibio
mas de 3 tactos vaginales realizados por médicos/as y estudiantes de medicina, el 26% tuvo
conduccion del trabajo de parto, el 75% se manejo el dolor no farmacol6gicamente, al 53% se
le realiz6 episiotomia, la posicion de litotomia se realizd en el 94% de los casos y la experiencia
del apego precoz la tuvieron el 87% de las usuarias.

La percepcion de las usuarias relacionada al indice de respeto en el 27% de los casos es alta 'y
el 73% moderada, considerando que la mayoria se sintieron cdmodas en la atencion
proporcionada por el personal de salud, a pesar de que el 30% de ellas manifestaron que no
pudieron despejar sus dudas durante el trabajo de parto y el 23% se sintié discriminada por su

posicién socio-econémica.

PALABRAS CLAVE: Parteria, salud reproductiva, atencion a la salud, parto humanizado,

atencion prenatal y de parto, relacién usuaria-proveedor de salud.



INTRODUCCION

La presente investigacion enfatiza en la percepcion de las usuarias sobre las atenciones
proporcionadas por el personal de salud, durante el embarazo, trabajo de parto y parto en el afio
2021 en los servicios de salud publicos de El Salvador, teniendo en cuenta que las atenciones
en los eventos obstétrico de embarazo, trabajo de parto y parto, son de vital importancia para la

reduccion de la mortalidad y morbilidad materna y neonatal.

Como objetivos del estudio se establecieron el identificar las caracteristicas
biosociodemograficas de las usuarias atendidas en servicios de atencion materna de la red
publica sanitaria, asi como también, poder conocer las opiniones de las usuarias sobre los
cuidados maternos centrados en la persona y la relacion proveedor/a-usuaria durante la atencion
prenatal, trabajo de parto y parto, y de esta forma, identificar posibles asociaciones entre estos

aspectos.

Se realizd un estudio cuantitativo, observacional y descriptivo realizado en los 28 hospitales de
lared publica del pais que brindan atencion materna, y las 382 participantes de esta investigacion

fueron usuarias ingresadas en el servicio de puerperio de dichos hospitales.

Se utiliz6 como técnica de recoleccion de informacion la entrevista y como instrumentos 2 guias
de entrevistas, la primera recolecta los principales antecedentes biosociodemogréaficos de las
participantes y la segunda mide el indice de respeto materno: “The Mothers on Respect index”
(MoRi), por sus siglas en inglés, que evalla aspectos de la comunicacion proveedor/a-usuaria;
los cuales contaban con un formulario de consentimiento informado, que firmaron las

participantes de la investigacion.
Entre los resultados de la investigacion cabe rescatar que la mayoria de las usuarias asistieron a

sus controles prenatales. Sin embargo, hay una minoria de mujeres que no confian en el sistema

de salud, pero a pesar de ello tuvieron sus partos intrahospitalarios, ya que no tenian a alguna

Xi



persona cercana con conocimientos profesionales o empiricos que les atendieran el parto, o

seguro privado que les beneficiara para poder dar a luz en hospitales privados.

Otro aspecto importante de esta investigacion es que las usuarias se sintieron mucho mas
coémodas con las atenciones recibidas en el proceso del embarazo que en el parto, ya que
manifestaban que el personal de salud que se encuentra en los hospitales no da la oportunidad

de poder preguntar como va la evolucién del trabajo de parto.

Cabe rescatar que la gran mayoria de las usuarias no cotizan o no son beneficiarias del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social o de otra institucién de seguridad social. En su mayoria son amas
de casa o trabajan en el area informal, lo que permite que las usuarias utilicen el sistema publico

de salud.
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CAPITULO I: ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido la salud reproductiva como la
condicion en la cual se logra el proceso reproductivo en un estado de completo bienestar fisico,
mental y social para la madre, el padre y los hijos/as y no solamente en ausencia de enfermedad
o trastornos de dicho proceso. Segun la OMS, la salud sexual se refiere al completo bienestar
fisico y psicolégico en el plano sexual y supone la integracion de los aspectos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales de la sexualidad, de manera que se enriquezcan y estimulen

la personalidad, la comunicacion y el amor (1,2).

Asi, los conceptos de salud sexual y de salud reproductiva trascienden el enfoque tradicional,
centrado en la biologia y la medicina, y cobran una dimension mayor al abarcar un &mbito méas
amplio de las necesidades humanas e involucrar aspectos tales como libertad, desarrollo
individual, género y calidad de vida. Se relacionan con el concepto de derechos sexuales y
reproductivos, en la medida en que el pleno bienestar en el plano sexual y reproductivo se
obtiene cuando las personas ejercen y exigen sus derechos (3,4).

Los Derechos Sexuales y Reproductivos representan los derechos humanos aplicados a la
sexualidad y reproduccion y corresponden a la:

» Libertad para tomar decisiones responsablemente y sin coercién ni discriminacion.
» Proteccidn, seguridad de la persona.

» Informacion y educacion acerca salud sexual y reproductiva.

» Beneficios del progreso cientifico.

» Acceso a servicios de anticoncepcion.

» Estandar mas alto de salud sexual y reproductiva.



De lo anterior, es importante agregar que, el nuevo concepto de salud sexual y salud
reproductiva plantea la necesidad de servicios mas eficientes y eficaces, mas humanos e
integrados, con un mayor énfasis en la calidad, tanto desde la perspectiva técnica como de las
usuarias y usuarios. Por lo que es pertinente escribir en cuanto a la calidad de Atencion durante
el proceso reproductivo. Al respecto, la OMS define calidad de atencion como el grado en
que los servicios de salud proporcionados a los individuos y las poblaciones mejoran los

resultados esperados de salud™

La serie Lancet sobre parteria/obstetricia establece la evidencia de base respecto las necesidades
de salud de las mujeres y los/as recién nacidos/as y define la parteria/obstetricia_como el
""cuidado especializado, con conocimiento y compasivo otorgado a las mujeres en edad fértil,

recién nacidos y familias™ (5).

Aungue en los ultimos decenios se han conseguido logros significativos en la reduccion de la
mortalidad y morbilidad materna y neonatal, la atencién de mala calidad esta presente en todos
los paises. Algunas mujeres reciben una excelente atencion, sin embargo muchas experimentan
uno de los dos extremos: 1) atencion escaza y tarde, donde las mujeres reciben una atencion que
no es oportuna ni suficiente. 2) atencion excesiva y pronta, marcada por la excesiva
medicalizacion y excesivo uso de intervenciones innecesarias. Ambos extremos representan
atencion de salud materna que no esta basada en la evidencia. Hay otras mujeres que no reciben

atencion en absoluto (6)

Una sintesis de la evidencia cualitativa reciente (estudios e informes) indica claramente que
muchas mujeres en el mundo experimentan un trato pobre durante el proceso reproductivo,
incluida una atencion abusiva, negligente o falta de respeto. Toda mujer tiene derecho a una
atencioén de salud sexual y reproductiva respetuosa y digna, incluyendo el proceso del parto,
como se destaca en la Carta de los Derechos Universales Respecto a la Maternidad (7,8).

Por lo tanto, la falta de respeto y abuso durante el parto representa una violacion de los

derechos humanos fundamentales de las mujeres y puede servir como un poderoso



desincentivo para que las mujeres no busquen atencion en los centros hospitalarios. Mas aun,
hay una compleja interaccioén de experiencias de maltrato y falta de apoyo que afectan las

experiencias de parto de las mujeres, asi como los resultados (9,10).

Mas alla de 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé un mundo en el que "toda
mujer embarazada y el recién nacido reciban atencion de calidad durante todo el embarazo,

el parto y el periodo posnatal”

En linea con esta vision, la OMS recientemente publicd dos guias para una atencién de calidad:
Recomendaciones sobre atencion prenatal para una experiencia positiva del embarazo (11): La
experiencia gque tenga una mujer de la atencion sanitaria es clave para transformar la atencién
prenatal y crear familias y comunidades prdsperas, y las Recomendaciones para los cuidados
durante el parto, para una experiencia de parto positiva (12): Transformar la atencion a
mujeres y neonatos para mejorar su salud y bienestar. En ambas guias se visibiliza la
importancia de una experiencia positiva de la usuaria como componente central de la calidad de

atencion.

El nacimiento de un hijo/a para la mujer y su familia es un momento Unico y significativo en
sus vidas, motivo por el cual han surgido diversos movimientos sociales que apoyan la
autonomia, el respeto y la no medicalizacion de este evento fisioldgico de la mujer, incluso la
Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), la Confederacién Internacional
de Matronas (ICM), entre otras organizaciones, sustentan que “toda mujer tiene derecho a una
experiencia positiva de parto y atencion compasiva por parte de proveedores expertos y
capacitados, quienes reconocen que cada mujer, familia y recién nacido, es Unica y merecedora
de un cuidado digno individualizado” (13). América Latina es una region de grandes
desigualdades en salud (14), reconocida alta tasa de cesareas (15) y medicalizacion del proceso
reproductivo, que desde hace varias décadas ha iniciado un movimiento hacia la humanizacion
del parto (16). Sin embargo, resultados publicados de un estudio multicéntrico realizado en
algunos paises de la region, reportan sobreutilizacion de intervenciones obstétricas, las que

varian ampliamente segin pais, tales como: conduccion (32,5%-85%), presencia de



acompafante significativo (22%-93%), y aunque la mayoria de las mujeres participantes
reportaron una satisfaccion buena y optima respecto la atencion recibida, el 25% no estuvo
satisfecha con el cuidado recibido, el uso de episiotomias (22%-53%) sigue siendo una préactica
frecuente (Binfa et als., 2016). Adicionalmente una reciente revision publicada, sefiala una
brecha importante en materia de investigacion en parteria de la region (Iribarren et als., 2018)
(17).

En El Salvador, de acuerdo con el Sistema Estadistico Institucional del Ministerio de Salud
(MINSAL), para el afio 2019 el nimero total de partos fue de 63,257 atendidos en las 28
maternidades de la red publica; de los cuales el 31.79% fueron por cesérea (20,110 partos). En
el transcurso del afio 2020, las principales causas de egreso en los Hospitales de la Red Nacional
de Salud, sigue siendo el "Embarazo, parto y puerperio” (9,912 egresos) y han incrementado, en
los ultimos afios, "ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” (3,810 egresos). Este
aumento se encuentra relacionado con la tendencia de embarazos incrementada en 2020,
causado por el desabastecimiento de anticonceptivos durante los tltimos 9 meses del afio 2019,

debido a que los centros de salud han enfocado su atencion en la pandemia por Coronavirus.

Por otra parte, en el afio 2020 se incrementd el nimero de muertes maternas con relacion a los
afios 2016-2019. Una muerte ocurrié en el mes de enero, 3 en el mes de marzo, 2 en abril, 3 en
mayo, 4 en junio, 4 en julio, 3 en agosto, 2 en septiembre y 2 en diciembre. 10 de esas 24
muertes, ocurrieron antes de las 48 horas por cuadros graves de eclampsia, hemorragia cerebral,

embolismo, envenenamiento, otras neumonias y SARS COV 2.

Por causa basica, murieron 7 por COVID-19, 5 por trastornos hipertensivos del embarazo
(THE), 4 por sepsis, 4 por trastorno vascular severo, 2 por choque post parto, 1 por edema agudo
de pulmon y 1 por envenenamiento. Por edades: fallecieron 6 adolescentes de 14 a 19 afios, 4
de 20 a 24 afos, 3 de 25 a 29 afios, 5 de 30 a 34 afios, 3 de 35 a 39 afios y 3 de 40 a 49 afos. De

las 10 mujeres que murieron en las primeras 48 horas, 7 eran procedentes del area rural.



El riesgo de complicaciones del embarazo principalmente por la demora comunitaria, el acceso
geogréfico y las condiciones de traslado bajo Estado de Emergencia, como ha sido en la
pandemia por Coronavirus, es mayor en las mujeres procedentes de areas rurales por la
determinacion social de sus condiciones de vida, como: hacinamiento, ausencia de servicios

bésicos, baja escolaridad, pobreza y las barreras geograficas, econémicas y culturales.

La focalizacion agregada en la situacion de la pandemia por Covid-19 agrega riesgos
biopsicosociales a la condicion del peso fetal al nacer y la edad gestacional, dado que se
requieren sobreesfuerzos en la prevencion y proteccion con un trabajo més integrado y sinérgico
con el primer nivel de atencion y el personal comunitario, para asegurar el bienestar fetal y
materno, por medio de la continuidad de las intervenciones materno-infantiles. Lo anterior
significa mayor proteccion en madres solteras, con bajos ingresos, violencia y otras condiciones
de alto estrés, incluyendo a adolescentes y mujeres adultas con enfermedades crénicas de base
(obesidad, diabetes, hipertension arterial y otras). Un aspecto muy positivo en la gestion clinica
materno infantil ha sido el rigor en las medidas de bioseguridad para la atencion hospitalaria, lo

cual ha dado resultados muy positivos en la morbimortalidad neonatal principalmente.

Las causas basicas de muerte neonatal son en primer lugar, patologias prevenibles en el 72% y
en segunda instancia las malformaciones congénitas en un 28%. Las principales causas de
muerte hospitalaria de recién nacidos/as en general se concentran en: prematuridad extrema,
otros recién nacidos de pretérmino como parte de las afecciones originadas en el periodo

perinatal, y las malformaciones congenitas (18).

Todo lo anteriormente expuesto, sefiala la necesidad de conocer la experiencia de las mujeres
respecto al grado de cumplimiento y respeto por los derechos sexuales y reproductivos durante

su proceso reproductivo; en este sentido, se plantea la siguiente interrogante:

¢ Cual es la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la persona
y la relacion proveedor/a-usuaria establecida durante la atencion prenatal y el parto en la
red de servicios del MINSAL EI Salvador?



CAPITULO I1: PROPOSITO Y OBJETIVOS

2.1 PROPOSITO:

- Conocer la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la persona y
la relacion proveedor/a-usuaria brindados durante la atencién prenatal y el parto, a través de
la aplicacion del instrumento “Mothers on Respect index (MORi)” (19) en servicios de
maternidad.

2.2 OBJETIVOS GENERALES:

1) Caracterizar a las mujeres participantes segun las principales variables

biosociodemogréficas.

2) Conocer la opinidn percibida por las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la

personay la relacion proveedor/a-usuaria brindados durante la atencién prenatal y el parto.

3) Identificar la opinion percibida segun los diferentes componentes/dimensiones de la escala.

4) Identificar posible/es asociacion/es entre la opinion percibida y algunas variables

biosociodemogréficas.



CAPITULO I11: MARCO DE REFERENCIA

3.1 INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA MUJER EN EL SALVADOR

3.1.1 DEMOGRAFIA

Segun el diccionario demografico multilinglie de Naciones Unidas podemos definir el concepto
de demografia como: “una ciencia que tiene como finalidad el estudio de la poblacion humana
y que se ocupa de su dimension, estructura, evolucion y caracteres generales considerados

fundamentalmente desde un punto de vista cuantitativo” (20).

De acuerdo con los resultados obtenidos en la Encuesta de Hogares de Propésitos Mdltiples, la
poblacion total del pais en el 2019 fue de 6,704,864 personas, de las cuales 4,134,360 residen
en el area urbanay 2,570,504 en el area rural, lo que en términos relativos representa el 61.7%
y 38.3% respectivamente. En esta misma linea, se destaca que en el Area Metropolitana de San
Salvador (AMSS), se concentra el 27.0% del total de la poblacién del pais, es decir 1,809,087
habitantes.

Al diferenciar la poblacion por sexo, los datos proporcionados por la encuesta muestran que las
mujeres representan el 52.9% de la poblacién total del pais es decir 3,549,068 y los hombres el
47.1%, representando 3,155,796, de esta manera se obtiene un indice de masculinidad de 0.89;

es decir 89 hombres, por cada 100 mujeres (21).

» Edad:

Las caracteristicas demograficas del pais representan uno de los temas relevantes que se abordan
en la Encuesta de Hogares de Propdésitos Multiples de la DIGESTYC 2019, mediante las cuales
se pueden hacer analisis detallados de diferentes temas socioecondmicos vinculados a la

poblacién y a los hogares salvadorefios.

Una caracteristica muy importante en términos demogréaficos es que mas del 50% de la

poblacion se encuentra en edad menor a los 30 afios, lo cual representa un potencial para que el



pais pueda propiciar mayores niveles de productividad y mayor nivel de desarrollo. Es decir,
aprovechar el denominado bono demografico. Los datos revelan que la poblacion salvadorefia
es mayoritariamente joven, dado que el 51.4% de la poblacion es menor de 30 afios, mientras
que el 13.6% tiene una edad de 60 afios y mas. Por su parte, la relacion de dependencia se define
como un indicador de dependencia econémica potencial, y se refiere a la proporcion de la
poblacion tedricamente inactiva, establecida entre los menores de 15 afios y los de 65 afios y
mas, con respecto a la activa, es decir, el grupo etario de 15 a 64 afios de edad, la relacion de
dependencia para el 2019 fue del 50.7%.

El total de mujeres en edad reproductiva para el afio 2019 es de 1,890,205 mujeres entre los 15

a 49 anos de edad.

» Lugar de residencia:

La distribucion de la poblacion por departamento estd muy relacionada al desarrollo de la
actividad econdémica y a la prestacion de servicios que se genera dentro de cada territorio,

particularmente en las grandes zonas urbanas.

Es asi como el 63.5% de la poblacion se concentra en 5 de los 14 departamentos siendo estos:
- San Salvador
- LaLibertad
- Santa Ana
- Sonsonate

- San Miguel

Mientras los menos poblados, en conjunto concentran el 11.6% del total de la poblacion del
pais, y son los siguientes:

- Cabanas

- San Vicente

- Morazén

- Chalatenango



3.1.2 ASPECTOS SOCIALES

> Estado civil:

Este se basa en la calidad o posicién permanente o no, que ocupa un individuo dentro de la
sociedad, en relacion con sus relaciones de familia y que le otorga ciertos derechos, deberes y
obligaciones civiles. No siempre el estado civil serd permanente, lo serd para el hijo/a de
filiacién matrimonial, pero no asi para el de filiacion no matrimonial, que puede adquirir con

posterioridad la filiacion matrimonial, por el posterior matrimonio de sus padres/madres (22).

La poblacion femenina en edad reproductiva segln estado civil para el afio 2019 es la siguiente:
acompariadas: 443,216; casadas: 411,376; viudas: 33,885; divorciadas: 11,685; separadas:
300,994; solteras: 671,653; conformando el total de 1,890,205 mujeres en edad reproductiva.

> Nivel educativo:

La tasa de analfabetismo, asistencia escolar y la escolaridad promedio, son indicadores basicos
que reflejan los retos y avances del sistema educativo nacional; esto de manera general, ya que
los andlisis por grupos de edad, area geografica y departamento brindan un panorama de los
grupos y lugares mas deficitarios en los que habria que focalizar las intervenciones de politica
publica.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, Ciencia y Cultura (UNESCO)
define el analfabetismo como “la situacion de una persona que no posee las habilidades para
leer, escribir y comprender una frase simple y corta”. La medicion del analfabetismo obtenida
desde la EHPM 2019 establece que 566,486 personas de 10 afios y mas no saben leer ni escribir,
lo que representa una tasa de analfabetismo de aproximadamente el 10.0% a nivel nacional. Por
sexo la tasa de analfabetismo de la poblacion femenina es de 11.7%, mientras que para la
poblacion masculina es del 8.1%, registrando una brecha de 3.6 puntos porcentuales.
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Se observa también brechas en términos de &rea geografica de residencia, en el area urbana la
tasa de analfabetismo es de 6.6%, mientras que, en el &rea rural, es de 15.7%. EI AMSS, reporta

una tasa de analfabetismo de 4.0%

Las tasas mas altas de analfabetismo se concentran en los grupos de mayor edad. Por ejemplo,
en el rango de 10 a 17 afios la tasa de analfabetismo es de 1.8%; mientras que para la poblacion
30 a 59 afos de edad es de 10.4%; situacion que permite inferir que cada vez mas las nuevas

generaciones estan teniendo mas acceso a la educacion.

Uno de los hallazgos que se destaca es que hay una tendencia al cierre de brechas por género,
en el acceso a la alfabetizacion. Ademas, se observa que entre las personas de 60 afios y mas, la

tasa de analfabetismo es 12.0 puntos porcentuales mayor en mujeres que en hombres.

Mientras que en el rango de 30 a 59 afios la tasa de analfabetismo es 3.0 puntos porcentuales
mayor en mujeres que en hombres. El analisis por grupos de edad revela que el grupo de 18 a
29 afios la relacion se invierte y la tasa de analfabetismo es 0.3 puntos porcentuales mayor en
hombres que en mujeres, mientras que en el rango de nifios y adolescentes de 10 a 17 la
erradicacion del analfabetismo casi se logra, tanto en nifios 2.4% como en nifias 1.2%.

Al observar la dimensidn territorial se verifica que existen brechas a nivel de departamental, la
menor tasa de analfabetismo es en San Salvador 4.6%, seguido de La Libertad 8.5%; mientras
que las tasas relativamente altas corresponden a los departamentos de La Unién 19.9% y
Morazan 17.3%

» Nivel educativo de las mujeres en edad reproductiva:

Las mujeres en edad reproductiva que tienen una escolaridad nula son 108,009; las mujeres que
han cursado de 1° a 3° grado son 160,696; 4° a 6° grado son 287,210; de 7° a 9° son 448,852,

bachillerato lo ha cursado 600,240 y estudios superiores solamente 285,198 mujeres.
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> Ambito laboral:

Segin la EHPM 2019, el ambito laboral en el que se encuentran las mujeres en edad
reproductiva es amplio y es el siguiente: Ganaderia: 28,644 mujeres; Pesca:2,061 mujeres;
Explotacion de mineras: 73 mujeres; Industria de manufactura: 150,804 mujeres; Suministros
béasicos: 4,855 mujeres; Construccion: 3,707 mujeres; Comercio: 382,518 mujeres; Transporte,
almacenamiento y comunicacion:15,695 mujeres; Ambito financiero: 51,874 mujeres,
Administracion publica y defensa: 23,133 mujeres; Ensefianza: 34,538 mujeres; Servicios
sociales y de salud: 86,145 mujeres; Servicio domeéstico: 107,077 mujeres, Otros trabajos: 150

mujeres.

Es decir, que la mayoria de las mujeres en edad reproductiva se encuentra laborando en el &mbito
de comercio ya sea este formal e informal, en manufactura o servicio doméstico, y la minoria se

encuentra trabajando en explotacion minera.

» Seguridad social:

En el afio 2019 el 25.3% de la poblacion total del pais manifesto tener algin seguro médico, este
porcentaje es de 12.3% en el area rural y de 33.4% en el &rea urbana, mostrando una importante
brecha en términos de area de residencia; la misma que se amplia al compararlo con el AMSS.

Es decir, que el 74.4% no poseen acceso a seguro médico.

En cuanto la diferencia por sexo, se observan leves diferencias, puesto que el porcentaje en los

hombres supera al de las mujeres en 3.1 puntos porcentuales.

Por su parte, el andlisis por quintiles de ingreso revela una brecha muy marcada, ya que, del
quintil con mas altos ingresos, el 46.6% se encuentra cubierto mientras que en el quintil con

menos ingresos solo el 2.2% lo esta.

De la poblacién cubierta con seguro médico, el 91.9% tiene acceso a seguro medico por medio

del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) ya sea como cotizante, beneficiario o
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retirado, el 6.0% lo tiene a través del Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM), el
1.6% por medio del Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada (IPSFA), mientras que el

0.4% cuenta con un seguro privado colectivo u otro.

3.2 CUIDADOS MATERNOS DURANTE EL EVENTO OBSTETRICO

3.2.1 CONTROL PRENATAL

Es la atencién integral, periddica y sisteméatica de la embarazada por Ecos Familiar y
Especializado, con el fin de: Vigilar la evolucion del proceso de gestacion; identificar factores
de riesgo; detectar y tratar oportunamente las complicaciones; referir al nivel de mayor
complejidad cuando sea necesario; brindar educacion y consejeria de acuerdo con las
necesidades de la mujer; lograr un parto en las mejores condiciones de salud para la madre y su
hijo(a). (23)

De acuerdo con la normativa del MINSAL, el control prenatal debe clasificarse, segun la

evaluacion de la usuaria, en:

- Prenatal basico: para usuarias sin factores de riesgo o complicaciones. Este sera brindado
por médico general, médico de familia, licenciada en salud materno infantil, enfermera

capacitada o médico especialista donde se cuente con este recurso.

- Prenatal especializado: para usuarias en las que se detecte morbilidad previa o
complicaciones durante el embarazo. Sera proporcionada por Médico Ginecoobstetra, en este
tipo de control, la mujer tendra una atencion diferenciada de acuerdo con la patologia o factor

de riesgo que presente.
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> Formula obstétrica:

La formula obstétrica es la forma universal de resumir los antecedentes obstétricos de la mujer

embarazada, contiene 5 siglas las cuales son: GPPAV y su significado es el siguiente:

G: Gravidez o numero de embarazos totales incluyendo abortos, partos prematuros, a término
mas el actual.

P: NUmero de partos a término o nacidos a las 37 0 mas semanas de gestacion.

P: NUmero de partos prematuros o nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

A: Numero de abortos.

V: Hijos vivos actualmente.

> Asistencia a controles:

Segun los indicadores de salud, la cobertura de inscripcién prenatal de 10 a 49 afios para el afio
2019 en el red de servicios publicos del pais es del 66.6% de todos los embarazos, es decir, que
hay un 34% de gestantes que no asisten a controles prenatales o tienen sus controles en clinica
privada. (21)

» Nivel de riesgo:

Es la probabilidad de que una mujer embarazada o su hijo/a sufran un evento adverso en el
proceso en cuestion. Las usuarias que tienen antecedentes o condiciones de riesgo relacionadas
con los embarazos anteriores deben ser derivadas a la atencion de riesgo reproductivo

preconcepcional (RRP).

Las usuarias mayores de 35 afios, asi como las identificadas con patologias o condiciones no
relacionadas con el embarazo deben ser derivadas a la consulta RRP para su atencion integral
por la condicion de la edad como factor de riesgo, previa consejeria integral por parte del

personal de salud que la evalla en ese momento.
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» Consumo de vitaminas y minerales prenatales:

La administracién de suplementos de acido fdlico después del primer mes de gestacion no
serviré para prevenir defectos del tubo neural, aunque si contribuird, en cambio, a otros aspectos
de la salud materna y fetal, como es prevenir la anemia materna y ayudar al crecimiento fetal,

de ahi la importancia de iniciar en el periodo preconcepcional.

Los micronutrientes son: Acido félico (tableta de 5 mg) una tableta via oral cada dia, durante
todo el embarazo. En usuarias con antecedentes de embarazos con defectos de tubo neural
prescribir 4 tabletas al dia durante los primeros 3 meses de embarazo. Sulfato ferroso (300 mg)

una tableta al dia desde la semana 16, hasta finalizar el embarazo y el puerperio.

Si la usuaria presenta anemia indicar tratamiento con hierro al momento que se detecte. Calcio
(600 mg) 2 tabletas via oral cada dia para usuarias con factores de riesgo para preeclampsia de

la semana 16 hasta finalizar el embarazo y el puerperio.

» Vacunacion prenatal:

Toda mujer embarazada que no ha sido vacunada contra el tétano debe recibir dos dosis de Td
durante el embarazo: cumplir 12 dosis de Td a partir de las 16 semanas de gestacion, programar

la 22 dosis en 1 mes.

Se continuara el esquema 1 afio después, segun el caso. Si ya inicio esquema, cumpla una dosis
de refuerzo durante el embarazo actual. Dosis: 0.5 cc IM en musculo deltoides del brazo.

Inmunizar contra la influenza gestacional, cumplir a partir de las 12 semanas de embarazo (23).

» Plan de parto:

Consiste en una serie de acciones que realizan la mujer y su familia, apoyandose en la
organizacion de actores sociales claves existentes y la participacion activa de la comunidad, a

fin de prever todo lo necesario para la atencion de la embarazada y al recién nacido/a, las cuales
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seran facilitadas por el personal de salud para lograr la busqueda oportuna de atencion en salud,
ante una emergencia obstétrica, perinatal y para la atencién humanizada del parto institucional

y contribuir a una maternidad segura.

El objetivo de este plan es contribuir a la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal,

en el marco de la atencidn primaria en salud integral. Los aspectos principales que se persiguen

son:

a) Fomentar en la embarazada y su grupo familiar una cultura de preparar con anticipacion
los recursos necesarios, asi como la toma de decisiones para la busqueda oportuna de la

atencion durante el embarazo, parto, puerperio y la atencion del recién nacido/a.

b) Fortalecer el vinculo y alianzas entre la embarazada, familia, comunidad y proveedores de
servicios de salud, para facilitar el acceso a la atencion humanizada institucional del parto

y atencidn ante una emergencia obstétrica.

c) Fortalecer las competencias del personal de salud para apoyar a la mujer y a su familia,
para implementar la Estrategia de Plan de Parto, desde el enfoque comunitario. Y prevenir

la violencia obstétrica.

d) Promover la participacion de actores sociales claves y la comunidad para facilitar la

atencion institucional de la embarazada y el recién nacido/a.

La Estrategia Plan de Parto debe iniciarse en forma temprana en toda embarazada detectada por
algun proveedor de salud institucional, antes de las doce semanas. Sin embargo, de no ser esto
posible, debe implementarse en cualquier momento del embarazo (independientemente su edad
gestacional), ya que se puede presentar cualquier complicacién en estos periodos, y poner en
riesgo la vida de la madre y el producto de la gestacion. También es importante sefialar, que en
el area rural o urbana donde exista un ECOS Familiar, éste sera el responsable de facilitar la

operativizacion.
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Los momentos establecidos para que la Estrategia Plan de Parto sea implementada son:
- Embarazo
- Parto

- Posparto y recién nacido.

El personal de salud desarrollara acciones educativas con la embarazada, destacando sus deberes
y derechos sobre salud sexual y reproductiva y los cuidados de su recién nacido/a, por tanto, es
importante generar espacios para aclarar todas dudas y necesidades de informacién en relacion
con la Estrategia Plan de Parto, involucrando a su pareja, familia y comunidad. El proceso sera
continuo y se dara con un enfoque de igualdad de género e impulsara la necesidad del apoyo a
la mujer en la toma de decisiones para la busqueda oportuna de la atencion en salud para la

asistencia a sus controles prenatales, atencién del parto, post parto y recién nacido/a (24).

3.2.2 TRABAJO DE PARTO Y PARTO

El parto es el proceso mediante el cual el producto de la concepcion sale del organismo materno.
Se admite como parto cuando la usuaria cuenta con un embarazo mayor de 22 semanas y el feto
tiene un peso mayor a los 500 gramos. En el enfoque de parto seguro, el nacimiento es
considerado como una manifestacion natural, significa que todas las mujeres tengan la

posibilidad de vivir una experiencia segura y satisfactoria para ella y su recién nacido/a.

» Fecha de parto:

La fecha probable de parto se calcula utilizando la regla de Naegele: Al primer dia de la fecha
de ultima regla (FUR) se le suman 7 dias y al resultado de la suma se le restan 3 meses a los

meses.

Cuando la FUR es desconocida o la mujer tiene ciclos menstruales irregulares se debe indicar

ultrasonografia para biometria.
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» Edad gestacional al parto:

Se refiere al periodo de tiempo calculado desde el primer dia del ultimo periodo menstrual
normal hasta el momento en que se esta evaluando la gestacion. Debe tenerse presente la
existencia de los ciclos menstruales regulares (aquellos iguales o mayores a 21 dias e igual o
menor a 35 dias) y considerar que la edad gestacional es igual a amenorrea (edad menstrual), la
cual se calcula contando desde el primer dia de la FUR, hasta el dia de la consulta, luego la
cantidad de dias calculada se divide entre 7 para obtener las semanas de amenorrea.

» Alimentacion durante el trabajo de parto:

Para las mujeres con bajo riesgo, se recomienda la ingesta de liquidos y alimentos durante el

trabajo de parto.

El proceso de parto supone una actividad fisica similar a las de un ejercicio aerébico moderado
y continuo, con su consecuente consumo de oxigeno y glucosa, produccion de dioxido de
carbono, y niveles de lactato en sangre materna, por lo que una restriccion severa de bebida y
comida puede conducir a un estado de deshidratacion y cetosis. Histdricamente este problema
ha sido tratado comuUnmente con la infusion intravenosa de glucosa a altas dosis, sin embargo,
se ha demostrado que altas dosis de glucosa pueden provocar un hiperinsulinismo fetal, por
tanto, una hipoglucemia neonatal y niveles sanguineos elevados de lactato, asi que no se

considera como la mejor medida para evitar este problema.

» Hidratacion parenteral:

Recomendar la hidratacion por via oral, evitar el empleo rutinario de hidratacién intravenosa,
analgésicos y sedantes, durante el trabajo de parto normal a menos que existiera alguna
indicacion como en preeclampsia grave en la cual si estd permitido realizarla para evitar

complicaciones.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud no se recomienda el uso de liquidos intravenosos

para abreviar la duracion del trabajo de parto.
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» Rasurado de periné:

No se recomienda el rasurado pubico o perineal de rutina antes de un parto vaginal.

> Enema evacuante:

No se recomienda realizar enemas para reducir el uso de la conduccion del trabajo de parto, el
enema se aplicaba de forma sistematica porque se suponia que evitar una posible salida de heces
durante el expulsivo reducia la incidencia de infecciones neonatales y puerperales. Se pensaba
también que su administracion podia estimular las contracciones, acortando la duracion del
parto. Pero los estudios sobre qué acontecia al respecto, con y sin enema previo, concluyeron
gue no habia diferencias significativas, ni en lo uno, ni en lo otro, y que la evidencia cientifica

disponible era insuficiente para recomendar el uso rutinario de un enema en todos los partos.

Hoy, la actitud correcta es dar una buena informacién a la embarazada, para que sea ella sea
quien decida si desea que se lo apliquen o no, salvo casos concretos en los que es recomendable

administrarlo (25).

» Monitorizacion cardiaca fetal intraparto:

Monitoreo fetal no estresante (NST) o prueba de bienestar fetal que se realiza mediante el
registro y analisis de los cambios de la frecuencia cardiaca fetal, relacionados con los

movimientos espontaneos del feto. Puede realizarse a partir de las 32-34 semanas de embarazo.

Indicaciones:

- Hipomotilidad fetal.

- Restriccion del crecimiento intrauterino.
- Embarazo postérmino.

- Oligohidramnios o polihidramnios.

- Embarazo mdltiple.

- Mortinato previo.

- Trastornos hipertensivos del embarazo.
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- Enfermedades maternas crénicas concomitantes.

- Otras que el especialista considere necesaria.

Parémetros para evaluar:

- Frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal: es normal de 120-160 Ipm.

- Variabilidad a largo plazo (fluctuacion de la FCF basal durante un minuto o més): Es normal
de 6 a 25 Ipm.

- Cambios de la FCF con los movimientos fetales.

NST reactivo:
Cuando se producen 2 aceleraciones de la FCF de mas de 15 latidos, con una duracién de por lo
menos 15 segundos, en un lapso maximo de 20 minutos, relacionados con los movimientos

fetales. ElI NST reactivo es indicativo de bienestar fetal.

NST no-reactivo:

Cuando los movimientos fetales no se asocian a ascensos durante 20 minutos de observacion.

Acciones:

- Estimular al feto gentilmente.

- Cambiar de posicion a la usuaria.

- Prolongar el trazo por 20 minutos mas.

- Si la usuaria esta en ayuno (8 horas sin aporte calorico).

- Si la usuaria no es diabética, debe dar una bebida azucarada.
- Indicar deambulacion.

- Repetir NST 30 minutos después.

Hallazgos anormales:
- Bradicardia: FCF 160 Ipm por 4 minutos 0 mas.

- Variabilidad a largo plazo disminuida: <5 Ipm.
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Desaceleraciones variables atipicas: Se consideran patologicas. Se caracterizan por

disminucion de la FCF a menos de 80 Ipm y una duracion mayor o igual a 1 minuto.

Condiciones técnicas del monitoreo fetal electrénico:

Registrar en el papel del monitor: Nombre y edad de la usuaria, n° expediente clinico de la
usuaria, fecha, hora de inicio y de finalizacion del estudio. interpretacion del estudio, sello y
firma del médico quien interpreta el trazo.

La velocidad de registro en 1 0 3 cm/min.

Posicion de la usuaria: semisentada o en decubito lateral, evitando siempre la posicién de
decubito supino, a fin de que no se produzca el sindrome hipotensivo supino y las alteraciones
consiguientes de la frecuencia cardiaca fetal.

Si la usuaria esta sometida a un tratamiento farmacoldgico sedante, debe indicarlo, y, si fuese
posible, debe realizarse la prueba antes de la toma de dicho farmaco.

La usuaria debe haber ingerido alimentos en las Gltimas 4 horas.

Palpacion del abdomen en busca del dorso fetal (maniobras de Leopold).

Auscultar el FCF con estetoscopio previa a la colocacion del transductor.

Registrar en el expediente el resultado del estudio y el plan de manejo.?

» Estado de membranas ovulares:

Las membranas ovulares son capas de tejido que recubren el saco ovular y el corion, son dos

fetales (amnios y corion) y una de origen materno (decidua), estas pueden estar rotas o integras.

Se conoce como la ruptura prematura de membranas o hidrorrea amniética, aquella que

espontanea o artificialmente se lleva a cabo en embarazos mayores de 20 semanas, antes de

iniciarse el trabajo de parto. Las causas que con mas frecuencia favorecen o producen la ruptura

prematura de membranas se engloban en dos grandes grupos:
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Causas predisponentes:

Desarrollo inadecuado de las membranas, corioamnionitis, infiltracion sanguinea
corioamnionitica por sangrados del tercer trimestre del embarazo, multiparidad, anomalias

congeénitas uterinas y cervicales, polihidramnios y embarazos multiples.

Causas desencadenantes:
Hipertonia uterina por desprendimiento prematuro de placenta normoincerta o administracion
erronea de oxitocicos, contracciones de Braxton Hicks intensas, situaciones transversas,

exploracion manual vaginocervical brusca, contusién abdominal y coito.

» Conduccién del trabajo de parto:

Es la estimulacion artificial de las contracciones uterinas cuando el trabajo de parto ya se ha

iniciado espontaneamente.

Indicaciones:
- Fase de latencia prolongada, inercia primaria.
- Incoordinacién o disminucion de la contractilidad uterina.

- Detencion del descenso y la dilatacion.

La conduccion del parto consiste principalmente en:

- Rotura Artificial de Membranas (RAM) o0 Amniotomia:

Se define como RAM la metddica a partir de la cual se produce la pérdida de continuidad de
las membranas ovulares, realizada en forma artificial a través del tacto vaginal y usando una
pinza, manteniendo estrictamente las técnicas de asepsia y antisepsia. Este procedimiento

busca influir en la actividad uterina aumentando su frecuencia, intensidad y duracion.
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Es importante asegurarse que la cavidad pélvica esté completamente ocupada por la
presentacion (I plano de Hodge), para evitar procidencias de corddn que pueden llevar a un

sufrimiento fetal agudo o muerte fetal.

Para esto la Amniotomia debe realizarse con el Gtero en reposo y permitir que el liquido

amniotico escurra lentamente, de tal manera que no se arrastre el cordon.

- Aceleracion Oxitécica:

Se busca obtener 3 a 5 contracciones en 10 minutos, manteniendo un buen control de la FCF
Si las condiciones clinicas y logisticas lo permiten, se hard monitoreo continuo de la FCF,
especialmente cuando haya una prueba de trabajo de parto o se haya indicado en mujeres con
una cesarea anterior. Frente a casos de taquisistolia (DU > 6 en 10 min) se debera disminuir

o suspender la dosis oxitocica.

» Alivio del dolor farmacolégico y no farmacolégico:

La dilatacion del cuello uterino y las contracciones, producen intenso dolor durante el trabajo
de parto. Algunas mujeres pueden tolerar el dolor sin necesidad de ayuda, sin embargo, la gran

mayoria agradecera algun tipo de analgesia.

Métodos no farmacoldgicos:

Algunos métodos no farmacoldgicos que han demostrado disminuir el dolor durante el trabajo
de parto son la deambulacién, el acompafiamiento, la luz tenue y acupuntura, otras técnicas de

relajacion y de respiracion se utilizan mucho en Europa y en paises donde no se usa la anestesia.

Se recomiendan técnicas de relajacion, incluso la relajacion muscular progresiva, respiracion,
musica, meditacion atencion plena (mindfulness) y otras técnicas, para embarazadas sanas que

solicitan alivio del dolor durante el trabajo de parto, dependiendo de las preferencias de la mujer.
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Métodos farmacologicos:

Drogas sistémicas: El éxido nitroso inhalatorio, de efectividad dudosa, pero con buena

disponibilidad en el servicio publico, u opioides endovenosos como el demerol (30 mg ev en
bolo) que cruza la barrera placentaria, y podria producir depresion respiratoria neonatal. Su
efecto dura 2-3 horas, de modo que solo debe ser usado en la fase latente (no cerca del parto).
Otra opcion es el Remifentanil, en infusion continua endovenosa, el cual no cruza la placenta 'y

no tiene efecto sedante en el feto/recién nacido/a.

Analgesia/anestesia regional o Analgesia neuroaxial: es el método de eleccion. Se administra

mediante un catéter peridural (epidural) que permite la administracion de dosis fraccionadas,
continuas o auto administradas (por medio de una bomba con un dispositivo que la usuaria
presiona si necesita mas analgesia). Las drogas administradas suelen ser combinaciones de

anestésicos locales (Lidocaina, Bupivacaina) y opioides (Fentanyl).

Anestesia peridural: no prolonga la fase de dilatacién del trabajo de parto (ni la fase latente y ni

la fase activa), de modo que puede ser administrada cuando la usuaria lo requiera. La anestesia
peridural si prolonga significativamente la duracion del expulsivo y dificulta el pujo materno,

siendo esto causa importante de parto con férceps.

Anestesia local: se usa lidocaina subcutanea en caso de episiotomia, permitiendo hacer la

incision y su reparacion sin generar dolor a la usuaria (26).

» Deambulacién durante el trabajo de parto:

Se recomienda la deambulacion alterna con reposo, posicion sentada y decubito lateral
izquierdo, a fin de mejorar el trabajo de parto, respetando las posiciones que la embarazada

desee utilizar, siempre que no exista contraindicacion.
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» Tactos vaginales:

Efectuar tacto vaginal cada dos horas en condiciones de asepsia, utilizar guantes descartables o
esteriles (segun estado de membranas). Si las membranas estan rotas, limitar el nimero de tactos
vaginales. De acuerdo con el criterio clinico si se requieren tactos vaginales mas frecuentes,

deberd justificarse la razon en el expediente clinico.

» Acompaiiamiento de persona significativa:

La participacion de la pareja, esposo u otro miembro de la familia, que la gestante desee durante
el parto, debera ser promovido en los casos que esto sea posible, de acuerdo con la capacidad
instalada del establecimiento que brinda la atencion. Se debe promover la participacion activa

de la gestante y del miembro de su grupo familiar que la acompafia (27).

> Uso de balon Kinésico:

El Balén Kinésico también es conocido como pelota suiza, bola de nacimiento, pelota bobata,
balén de gimnasia, ballness, bola de prana, bola pezzi, balones de equilibrio, pelotas de

gjercicios, pelotas fisicas, entre otros términos.

El uso de los balones como complemento terapéutico remonta a principios del siglo XX. En
Suiza fueron utilizados en el tratamiento de problemas articulares y para la rehabilitacion de
usuarios/as neurolégicos/as, mas tarde en Estados Unidos para estudios de los reflejos,
reacciones de enderezamiento y respuestas de equilibrio que componen patrones basicos de
postura, movimiento y para tratar lesiones de la espina dorsal entre otros trastornos de la

estructura ésea.

Actualmente su uso esta en general, muy difundido por sus beneficios, como: aumento de la
movilidad, fuerza, resistencia, para trabajar la capacidad cardiovascular, coordinacion,
equilibrio, propiocepcion, etc. Asi como también su aprobacion por Kkinesiélogos,
psicomotricistas y terapistas ocupacionales en distintos tipos de tratamientos, ocupandose

tambien en &mbitos deportivos.
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Las tres posiciones bésicas son: sentada, hincada y parada recargandose sobre ella; estas

posiciones son mas comodas con la pelota que sin ella.

El uso de la pelota durante el trabajo de parto, con estas tres posiciones brinda los siguientes

beneficios:

Promueve el descenso fetal.

Ayuda a que el feto rote cuando se encuentra en posicion posterior.
Aprovecha la ventaja de la gravedad durante y entre contracciones.
Puede hacer que el trabajo de parto sea mas rapido.

Ayuda a que las contracciones sean menos dolorosas y mas productivas.
Fomenta la relajacion de la region pélvica.

Ayuda a aliviar el dolor en la region lumbar.

Provee apoyo a los musculos pélvicos sin presidn innecesaria.
Facilita las posiciones fisiologicas que se requieren durante el parto.
Facilita moverse o mecerse con ritmo.

Se puede utilizar a pesar de tener colocado el monitor electrénico.
Ayuda a la movilidad de las articulaciones pélvicas.

Distribuye el peso del cuerpo para sentirse mas comoda.

Permite posiciones fisioldgicamente adecuadas durante el reposo.

Ademas, después del parto la pelota tiene estas ventajas (28):

Sentarse y brincar suavecito sobre la pelota y sosteniendo al bebé sobre los muslos o sobre
el hombro cuando este incomodo, suele calmarlo.
La pelota es un maravilloso instrumento para realizar ejercicios postnatales con objeto de

restablecer fuerza y flexibilidad.
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» Episiotomia:

No realizar episiotomia en forma rutinaria. Se ha demostrado que conviene mas limitar la

episiotomia que practicarla en forma sistemética. Se debe considerar cuando exista indicacion

precisa como:

- Distocia de hombros.

- Parto podalico.

- Feto macrosémico.

- Posicidn occipito-posterior persistente.

- Parto instrumental con férceps o extraccion en vacio

- Cicatrizaciones de mutilaciones de genitales femeninos o desgarros de tercero o cuarto grado
mal cicatrizados.

- Sufrimiento fetal agudo con parto inminente.

- Cuando el periné sea muy resistente y con riesgo de desgarro.

» Posicion materna en el periodo expulsivo:

Para las mujeres con o sin anestesia peridural, se recomienda alentar la adopcién de una posicion

para dar a luz que sea de su eleccidn, inclusive las posiciones erguidas.

» Duracion del trabajo de parto activo:

El periodo de dilatacion activa es un periodo que se caracteriza por contracciones uterinas
dolorosas y regulares con un grado importante de borramiento y dilatacion mas rapida del cuello
uterino a partir de los 5 cm hasta la dilatacion total para los primeros trabajos de parto y los

subsecuentes.

La duracion de la fase activa del periodo de dilatacion activa (a partir de los 5 cm hasta la
dilatacion total del cuello uterino) generalmente no excede las 12 horas en los primeros partos

y, hormalmente, no excede las 10 horas en los partos subsecuentes.
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» Duracion del periodo expulsivo:

El periodo expulsivo es el periodo comprendido entre la dilatacion total del cuello uterino y el
nacimiento, durante el cual la mujer tiene un deseo involuntario de pujar como resultado de las

contracciones uterinas expulsivas.

Se debe informar a las mujeres que la duracion del periodo expulsivo varia de una mujer a otra.
En los primeros partos, el nacimiento se completa normalmente en 3 horas, en tanto en los partos

subsecuentes, el nacimiento se completa por lo general en 2 horas (29).

» Apego precoz:

Se debe mantener a los recién nacidos/as sin complicaciones en contacto piel con piel (CPP)
con sus madres durante la primera hora después del nacimiento para prevenir la hipotermia y

promover la lactancia.

> Parto humanizado:

Toda mujer en trabajo de parto deben ser tratadas con respeto, asegurando su privacidad y
evitando la agresion fisica, verbal y psicoldgica. La participacion del compafiero, esposo u otro
miembro de la familia, que la gestante desee durante el parto, debera ser promovido en los casos
que esto sea posible, asi mismo se debe promover la participacion activa de la mujer gestante y
el miembro de su grupo familiar que la acompafia. También se debe promover el contacto precoz

inmediato al nacer de la madre y el padre con su hijo/a (25).

Una experiencia de las mejores practicas para la reduccion de la mortalidad materna y
morbilidad materna grave es ejecucion de la Psicoprofilaxis Obstétrica y Estimulacion Prenatal
en el Hospital Nacional “Nuestra Sefiora de Fatima” de Cojutepeque, del MINAL. Para el afio
2018 atendio 2595 partos hospitalarios, fomentando el parto institucional con el apoyo de la
RIISS (Redes Integrales e Integradas de los Servicios de Salud) y con el objetivo de mejorar la
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humanizacién en la atencion del parto, iniciando con la implementacién de ejercicios

psicoprofilacticos en la atencion del parto.

El principal objetivo de la Psicoprofilaxis Obstétrica y Estimulacion Prenatal es preparar a la
gestante y su pareja, con proyeccion a familia, de manera integral, es decir, fisica, cognitiva y
psicolégicamente, a través de actividades educativas, técnicas de relajacion neuromuscular,
técnicas de actividad respiratoria, ejercicios gestacionales, posiciones antalgicas, técnicas de
autoayuda y estimulacion prenatal, acorde a sus condiciones obstétricas, para lograr en ella
conocimientos, actitudes y practicas saludables, que permitan su participacion efectiva con
tranquilidad y seguridad durante la gestacion, parto, post parto y lactancia, de esta manera,

mejorar su calidad de vida y condiciones generales y obstétricas.

La Psicoprofilaxis Obsteétrica, pretenden favorecer el desarrollo de tres dimensiones:

a) Dimension actitudinal y emocional relacionada con cada fase del proceso del parto:
predisposicion a aceptar los cambios en el propio cuerpo, la sexualidad y la relacién con la
pareja, disposicion para ayudar al recién nacido/a a establecer el vinculo afectivo, asi como
para atender sus necesidades dentro de un clima emocional positivo.

b) Dimension comportamental, que contempla el desarrollo de habilidades que permiten
afrontar de una manera competente el proceso de la gestacion, parto y posparto; estrategias
ante los temores y molestias (dolores), técnicas de relajacion, habilidades de relacion y
comunicacion.

c) Dimensidn cognitiva, relacionada con el proceso del nacimiento y sus implicaciones en las
diferentes etapas: gestacion, parto y posparto. Conocimiento de los signos de alarma,
cuidados especiales, sefiales del inicio del trabajo de parto, recuperacién postnatal, plan de

nacimiento entre otros componentes.

Las medidas psicoprofilacticas ofrecen una serie de beneficios a la madre, a su hijo/a, la familia
e incluso al equipo de salud, ventajas que han sido resultados de investigaciones cientificas
publicadas en diferentes latitudes, y la Organizaciéon Mundial de la Salud lo incluye en la lista

de préacticas recomendables, como la importancia de la educacién materna (30).
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3.3 RELACION PROVEEDOR/A - USUARIA

3.3.1 PROVEEDOR/A DE SALUD

» Profesional sanitario que proporciona atencién prenatal:

Control Prenatal basico: este tipo de control esta dirigido para usuarias sin factores de riesgo o
complicaciones. Este sera brindado por médico general, médico de familia, Licenciada en Salud
Materno-Infantil (nombre de la carrera con competencias del area de parteria profesional en El

Salvador), enfermera capacitada o médico especialista donde se cuente con este recurso.

Control Prenatal especializado: este tipo de control estd dirigido para usuarias en las que se
detecte morbilidad previa o complicaciones durante el embarazo. Sera proporcionada por
Médico Gineco-obstetra. En este tipo de control, segun la normativa de atencion del Ministerio
de Salud de El Salvador, la mujer tendra una atencion diferenciada de acuerdo con la patologia

o factor de riesgo que presente.

» Profesional sanitario que proporciona atencién durante el trabajo de parto y parto:

El personal sanitario que puede proporcionar atencién en el trabajo de parto y parto es amplio,
entre ellos se encuentran: Licenciadas y Licenciados en Salud Materno Infantil, ya que como se
escribié previamente, esta profesién cuenta con conocimiento sobre el manejo de parto,
puerperio y recién nacido/a (aunque el Ministerio de Salud Publica no sea su principal
empleador en este pais), asi mismo médicos generales, ginecologos, obstetras y otro personal
calificado. (23)

3.3.2 COMUNICACION PROVEEDOR/A — USUARIA
» Toma de decisiones durante el embarazo y parto:

La humanizacion de la obstetricia sigue constituyendo un desafio para los profesionales de la
salud, para las instituciones y también para la sociedad. El cuidado basado en la evidencia y el

conocimiento cientificamente solido es un componente esencial de la atencion humanizada en
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el parto; sin embargo, no se debe confundir el modelo humanizado con un movimiento
antitecnologico, ni tampoco con un regreso al pasado que implique una vision idealizada del
parto tradicional, sino simplemente comprende la atencion humanizada: es decir respetando los
ideales de la mujer embarazada y en estado de parto; para conseguirlo, se necesita basar los
conocimientos y practicas en la evidencia y utilizar principalmente algunas competencias ético-
actitudinales por parte del personal de salud: Respeto, Empatia, Escucha activa y Respeto a la

autonomia de la mujer en la toma de decisiones a lo largo del proceso de gestacion y parto.

En la atencién humanizada del parto, las mujeres deben experimentar una vivencia
enriquecedora y las decisiones sobre este especial momento deben ser producto de una
consejeria integral con enfoque de derechos y género. Ademas, es importante la prevencion de
violencia y que no se apliquen procedimientos basados en medidas rutinarias, en forma
indiscriminada, asi como la estigmatizacion y revictimizacion en las mujeres que han enfrentado
algan tipo o forma de violencia, el personal de salud debe actuar de acuerdo con lo establecido
en los “Lineamientos Técnicos de Atencion a Todas las Formas de Violencia” con la persona
usuaria que el embarazo sea producto de violencia sexual. Ningun procedimiento en la atencion

del parto debe existir simplemente por la comodidad del personal que atiende el parto.

En fin, el parto humanizado requiere que todas las decisiones y procedimientos sean para el bien

de la usuaria, para servir a las necesidades individuales y particulares de cada mujer.

» Cuidado respetuoso (Trato):

Los derechos de la usuaria establecen los siguientes requerimientos:

- Todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en salud, que incluye
el derecho a una atencion digna, respetuosa en el embarazo y en el parto.

- El derecho a no sufrir violencia ni discriminacion.

- Recibir un trato igual de digno que otras personas, a tener la libertad de solicitar, recibir y
transmitir informacion.

- Respeto a las costumbres y modos particulares de percibir la seguridad del parto.

Respeto a la confidencialidad y pudor.



31

Atencion restringida al personal en formacion.

Evitar manipulaciones innecesarias con fines docentes.

Resolucién adecuada y oferta de tratamiento oportuno y eficaz.

Aplicacion de técnicas al servicio de la madre.

Informacion veraz, oportuna, clara’y completa sobre la evolucion del parto y las condiciones

de salud del feto, trato cordial y de respeto.

De lo anterior, se considera que el maltrato, la negligencia o la falta de respeto en el parto pueden
constituirse en una violacién de los derechos humanos fundamentales de las mujeres incluyendo
los derechos sexuales y reproductivos, descritos en las normas y los principios internacionales
de derechos humanos. El parto humanizado también debe incluir la oferta adecuada de
tratamientos y técnicas, al servicio de la madre y el feto, evitando su utilizacion rutinaria e
indiscriminada; brindando informacién completa, oportuna y sencilla acerca de todos los

procedimientos que le aplicaran a ella o su recién nacido/a.
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CAPITULO IV: MARCO LEGAL

En El Salvador existen diferentes marcos normativos juridicos en los cuales se hacen referencias
al cuidado materno infantil, dentro de los cuales tenemos: La Constitucion de la Republica,

Cadigo de Salud, Codigo de Trabajo y Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y la Adolescencia.

4.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR (31):

Articulo 1. El Salvador reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la actividad
del Estado, que esta organizado para la consecucion de la justicia, de la seguridad juridica y del
bien comun.

Asimismo, reconoce como persona humana a todo ser humano desde el instante de la

concepcion.

Articulo 2. Toda persona tiene derecho a la vida, a la integridad fisica y moral, a la libertad, a
la seguridad, al trabajo, a la propiedad y posesion, y a ser protegida en la conservacion y defensa

de los mismos.

Articulo 34. Todo menor tiene derecho a vivir en condiciones familiares y ambientales que le
permitan su desarrollo integral, para lo cual tendréa la proteccion del Estado. La ley determinara
los deberes del Estado y creara las instituciones para la proteccion de la maternidad y de la

infancia.

Articulo 42. La mujer trabajadora tendra derecho a un descanso remunerado antes y después

del parto, y a la conservacién del empleo.

Articulo 65. La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y
las personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento. El Estado

determinara la politica nacional de salud y controlara y supervisara su aplicacion.
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4.2 CODIGO DE SALUD (32):

Articulo 48. Es obligacidn ineludible del Estado promover, proteger y recuperar la salud de la

madre y del nifio, por todos los medios que estan a su alcance.

Articulo 49. El Estado fomentara la creacion, mantenimiento y desarrollo de centros, entidades

y asociaciones altruistas cuyos fines sean la proteccion de la madre y el nifio.

Articulo 50. El Ministerio dictard las normas que se observan en las instituciones publicas y
privadas destinadas a la atencion o ensefianza de nifios de edad pre-escolar y escolar; éstas

guedaran sujetas a inspeccion en lo referente a saneamiento ambiental y asistencia médica.

4.3 CODIGO DE TRABAJO (33):

Articulo 309. El patrono estd obligado a dar a la trabajadora embarazada, en concepto de
descanso por maternidad dieciséis semanas por licencia, diez de la cuales se tomar
obligatoriamente después del parto; y, ademas, a pagarle anticipadamente una prestacién

equivalente al 75% del salario basico durante dicha licencia.

En caso de enfermedad que, de acuerdo con un certificado médico sea consecuencia del
embarazo la trabajadora tendra derecho a un descanso prenatal supletorio cuya duracion maxima

sera fijada por la reglamentacion del presente Codigo.

Cuando el parto sobrevenga después de la fecha presunta el descanso tomado anteriormente sera
siempre prolongado hasta la fecha verdadera del parto y la duracién del descanso puerperal

obligatorio no sera reducida.
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4.4 LEY DE PROTECCION INTEGRAL DE LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA (34):

Articulo 23. Cualquier nifia, adolescente 0 mujer embarazada que se encuentre en peligro
inminente de muerte o de sufrir dafos irreparables para su salud o la del nifio o nifia por nacer
y por ello requiera atencion medica de emergencia, serd atendida en la institucion de salud
publica o privada mas cercana del lugar donde se encuentre... La insolvencia del requirente o
la falta de recursos de la institucion requerida no eximiran la atencién de la embarazada en

trabajo de parto.

Articulo 24. Embarazo precoz. Toda nifia 0 adolescente embarazada es considerada en un
estado de alto riesgo obstétrico y perinatal, por tanto, debera recibir atencion médica de manera
integral en las instituciones de salud publica. El Estado, con la colaboracion de la sociedad,
deberé establecer una politica publica y programas especificos para la prevencion a través de la
informacion, la educacion y la atencion del embarazo precoz en nifias y adolescentes. A la nifia
0 adolescente embarazada no se le podré obligar al sometimiento de examenes o interrogatorios

denigrantes.



35

CAPITULO V: OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE:
Percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la persona y la relacion

proveedor/a — usuaria.

DEFINICION OPERACIONAL:
Interpretacion de las sensaciones apreciadas por las usuarias durante los cuidados que le fueron
prestados y la relacion apreciada con el o la profesional de salud que le proporciond la atencion
prenatal, del trabajo de parto o parto.

DIMENSION SUBDIMENCION INDICADOR

Informacion socio- | Datos demograficos - Edad

demografica de la - Lugar de residencia

usuaria . T
Aspectos sociales - Nacionalidad

- Estado civil

- Nivel educativo
- Ambito laboral
- Seguridad social

Cuidados maternos = Control prenatal - Formula obstétrica

- Asistencia a controles

- Nivel de riego

- Consumo de vitaminas y minerales
prenatales

- Vacunacion prenatal

- Pasantia hospitalaria antenatal

- Plan de parto

durante el evento

obstétrico

Trabajo de partoy parto | - Fecha de parto

Tipo de parto

Edad gestacional al parto

Alimentacion durante el trabajo de parto
Hidratacion parenteral

Rasurado de periné



Relacién
proveedor/a —

usuaria

Proveedor/a de salud

Comunicacién

proveedor/a — usuaria
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Enema evacuante

Monitorizacién cardiaca fetal intraparto
Estado de membranas ovulares
Conduccidn del trabajo de parto

Alivio del dolor farmacoldgico y no
farmacoldgico

Deambulacion durante el trabajo de parto
Tactos vaginales

Acompafiamiento de persona significativa
Uso de balon kinésico

Episiotomia

Posicion materna en el periodo expulsivo
Duracion del trabajo de parto activo
Duracion del periodo expulsivo

Apego precoz

Profesional sanitario que proporciond
atencion prenatal

Profesional sanitario que proporciond
atencion durante el trabajo de parto y
parto

Toma de decisiones durante el embarazo y
parto

Oportunidad de hacer preguntas o externar
inquietudes

- Cuidado respetuoso (Trato)
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CAPITULO VI: DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y transversal realizado en
maternidades locales de los paises latinoamericanos que acepten participar en el estudio. En el
caso de El Salvador se obtuvieron datos de las 28 maternidades de los hospitales de la red

publica del pais.

6.2 PARTICIPANTES
Usuarias ingresadas en el servicio de puerperio de 28 hospitales con maternidades en El
Salvador, que cumplen con los siguientes criterios de inclusion:
e Puérperas primiparas y multiparas.
e Usuarias que se encuentran en las salas de puerperio, que hayan finalizado el embarazo,
trabajo de parto y parto.

e Puérperas que deseen participar en la investigacion.
No se aplican criterios de exclusion.
6.3 METODO
Las participantes usuarias fueron seleccionadas segun criterios de inclusion durante su estadia
en el servicio de puerperio, en quienes se utilizo la técnica de la entrevista previo consentimiento

informado.

La recoleccion de la informacion utilizé 2 instrumentos estandarizados:

- EI primero consiste en una guia de entrevista especifica para recoger los principales
antecedentes biosociodemogréaficos de las participantes, que consta de 42 preguntas divididas
en 4 secciones: 1) Informacion general del establecimiento de salud (preguntas 1-3),

2) informacién sociodemografica de la usuaria (preguntas 4-11), 3) informacién del
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embarazo (preguntas 12-18), 4) informacién del trabajo de parto y parto (preguntas 19-42).
(Anexo 1).

- EIl segundo consiste en una guia de entrevista que contempla la aplicacion de una escala
especialmente disefiada para medir el indice de respeto materno, “The Mothers on Respect
index”, (MoRi) por sus sigla en inglés, que evalla aspectos de la comunicacion proveedor-
usuaria a través de 15 preguntas, midiendo 3 dimensiones relacionadas con la calidad de la
atencion otorgada: 1) la toma de decisiones (preguntas 2-8), 2) el cuidado prenatal (preguntas
9-11) y 3) cuidado respetuoso o trato (preguntas 12-15). Este instrumento ha sido
previamente traducido al espafiol y posteriormente a inglés, técnica de backguard translate,
su traduccion adaptada culturalmente al contexto Latino Americano y validado por el equipo
investigador del Centro Colaborador de la OPS en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile, arrojando una confiabilidad superior a 0.70 de Coeficiente de Cronbach para todas
sus secciones (A: 0.74; B: 0.77 y C: 0.78) (Anexo 2).

Plan de recoleccion de la informacion: La informacion fue recolectada por las estudiantes

egresadas y la docente asesora designada a la investigacién por la Carrera Salud Materno Infantil
de la Facultad de Medicina, Universidad de El Salvador, en las 28 maternidades de los hospitales
de la red nacional de establecimientos del Ministerio de Salud de El Salvador, quienes fueron

previamente capacitadas para este fin.

La recoleccion de datos se hizo por parte de las egresadas Yasmin Martinez y Claudia Alfaro.
Algunos Hospitales se visitaron por parte de ambas estudiantes y también se realiz6 recoleccién
individual, a conveniencia de la zona de residencia de cada una de las investigadoras, se

recolectaron los datos en cada uno de los hospitales en el siguiente orden y fechas:

e Recoleccion en duo:

5 de septiembre - 12 de septiembre del 2021: Hospital Nacional de La Mujer, Hospital Nacional
de Sonsonate, Hospital Nacional de Sensuntepeque y Hospital Nacional de Nueva Concepcion.

2 de octubre: Hospital Nacional de Ahuachapan.



39

7 de octubre - 12 de octubre: Hospital Nacional de Santa Ana.

17 de octubre: Hospital Nacional de Metapan, Hospital Nacional de Chalchuapa y Hospital
Nacional de Chalatenango.

21 de octubre - 27 de octubre: Hospital Nacional de Ilobasco, Hospital Nacional de Usulutan,
Hospital Nacional de Jiquilisco y Hospital Nacional de Santiago de Maria.

30 de octubre - 1 de noviembre: Hospital San Juan de Dios de San Miguel y Hospital Nacional
de Ciudad Barrios.

5 de noviembre - 9 de noviembre: Hospital Nacional San Francisco Gotera, Hospital Nacional

de La Unién y Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima.

e Recoleccion individual Bachiller Claudia Alfaro:

14 de septiembre: Hospital Nacional de San Bartolo y Hospital Nacional de Soyapango.
19 de septiembre: Hospital Nacional de Suchitoto y Hospital Nacional de San Vicente.

21 de septiembre: Hospital Nacional de Cojutepeque.

e Recoleccion individual Bachiller Yasmin Martinez:

16 de septiembre - 23 de septiembre: Hospital Nacional San Rafael.
25 de septiembre: Hospital Nacional Zacamil.
28 de septiembre: Hospital Nacional de Neumologia Saldafia.

30 de septiembre: Hospital Nacional de Zacatecoluca.

Asi se completa la recoleccion de la informacién, dividiendo la cantidad de instrumentos entre

las dos investigadoras, cada una debia recolectar informacion de 191 guias de entrevista 1 y 2.

Universo: Todas las mujeres en edad reproductiva que se encontraban embarazadas en el

periodo en el que se desarrollé la investigacion.

Poblacion y muestra: La poblacién de estudio fueron 63,257 partos atendidos en la red de

servicios hospitalarios del MINSAL, tomados como referencia del afio 2019. Para determinar el

tamarfo de la muestra se utilizo la férmula para poblaciones finitas, estableciendo un tipo de
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muestreo por conveniencia considerando el cumplimiento de los criterios de inclusion y la firma

del consentimiento informado.

Célculo del tamafio muestral:

n= Z2PQN
(N-1) E2+Z2P Q

En donde:

N= Tamario de muestra

Z2= Nivel de confianza (1.96)2
P= Probabilidad de acertar (0.50)
Q= Probabilidad de fallar (0.50)
N= Poblacién total (63,257)

E2 = Margen de error (0.05)2
Calculando:

n= (3.8416)(0.50)(0.50)(63,257)
(63,256)(0.0025) + (3.8416)(0.50)(0.50)

n= 60,752.0228
159.1004

n=381.8470 = 382

Por tanto, el tamafio de la muestra que representd la poblacién de este estudio son 382 usuarias
ingresadas en el servicio de puerperio de 28 hospitales del MINSAL a nivel nacional.

Para determinar la cantidad de usuarias por hospital, se establecié por medio de la formula
matematica siguiente: Numero de hospitales con servicio de maternidad x nimero de usuarias
atendidas por el hospital a calcular / la muestra total de la investigacion, de esta forma, se calculo
las usuarias clave en cada uno de los 28 hospitales, tomando en cuenta la cantidad de atenciones

que brindd cada uno durante el afio 2019.
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Con el objeto de garantizar la calidad de los datos, todo el proceso de recoleccion de la
informacidn fue supervisado y cautelado sistematicamente por la docente asesora de la Carrera

Salud Materno Infantil.

El andlisis cuantitativo de los datos se realizd luego de introducir los datos y obtener las
frecuencias relativas y porcentuales, a través del programa estadistico computacional STATA
version 14.0. y con el apoyo de las graficas disefiadas en Microsoft Excel que aportan a la

interpretacion que se debe realizar.

6.4 ASPECTOS ETICOS

La investigacion cuenta con permisos y visto bueno de dos comités de ética segun se describe a
continuacion. Primero se cuenta con el Aval del Comité Nacional de Etica de la Investigacion
en Salud del Consejo Superior de Salud Pablica de El Salvador, Acta No. 33/2021 (Anexo 4)
asi como con la Autorizacién de la Direccion Nacional de Hospitales del Ministerio de Salud de
El Salvador, No. 2021-6003-0708 (Anexo 5). En segundo lugar, se cuenta con el permiso ético
para realizar este estudio, aprobado por el Comité Etico-Cientifico (CEC) del Servicio de Salud
Metropolitano Central, Acta N° 76/07 N° 475/2019 (Anexo 6) de Santiago de Chile, Chile.

Para proteger la identidad de las participantes, todos los datos son manejados confidencialmente,
garantizando a las participantes que ninguna informacidn respecto su identidad sera evidenciada
en cualquier informe o publicacion posterior, a través de leer y otorgar el consentimiento
informado para participar (Anexo 3). El estudio no contempl6 ningin tipo de manejo de

sustancias ni procedimientos, por lo que no ha representado ningun riesgo para las participantes.
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CAPITULO VII: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio sobre la percepcidon de las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la persona
y larelacion proveedor/a-usuaria proporcionados durante la atencién prenatal, el trabajo de parto
y el parto, en servicios de maternidad, en los meses de septiembre a noviembre del 2021,

contempla los siguientes resultados:

7.1 INFORMACION GENERAL DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

En El Salvador existen 28 hospitales de la Red Nacional de Salud, pertenecientes a cinco
diferentes Regiones de Salud (Central, Paracentral, Metropolitana, Oriental y Occidental), que
brindan el servicio de atencidn obstétrica, es decir, que proporcionan la atencién al parto y al
recién nacido/a en sus primeras horas de vida. Estas maternidades fueron tomadas en cuenta
para el desarrollo de la presente investigacion y la cantidad de usuarias participantes se
determind en proporcion a la cantidad de partos atendidos por cada hospital, tomando de

referencia el afio 2019, las cuales se detallan en tabla 1.

La cantidad total de participantes del estudio fueron 382 usuarias. Durante el analisis y discusion
de los resultados, se consider6 el hecho que 6 usuarias no asistieron a controles prenatales, por
tanto, en los aspectos relacionados al embarazo se establece la diferencia de las usuarias que si
recibieron sus controles prenatales y las que no recibieron, esta situacion no aplica en las
atenciones del trabajo de parto y parto, ya que todas esas atenciones fueron hospitalarias para el

total de participantes.

Tabla No. 1
DISTRIBUCION DE LAS 382 USUARIAS PARTICIPANTES EN LOS 28 HOSPITALES

REGION DEL CANTIDAD DE
NOMBRE DEL HOSPITAL
MINSAL PARTICIPANTES
Region Hospital Nacional Francisco Menéndez de .
19 Usuarias

Occidental = Ahuachapan. Ahuachapan.



Region
Central

Region

Metropolitana

Region
Paracentral

Region
Oriental

Hospital Nacional Regional "San Juan de Dios",
Santa Ana.

Hospital Nacional "Arturo Morales”, Metapan.
Hospital Nacional de Chalchuapa.

Hospital Nacional General “Dr. Jorge Mazzini
Villacorta”, Sonsonate.

Hospital Nacional General de Nueva Concepcion,
Chalatenango.

Hospital Nacional General "Dr. Luis Edmundo
Véasquez", Chalatenango.

Hospital Nacional General "San Rafael”, La
Libertad

Hospital Nacional de La Mujer, “Dra: Maria Isabel
Rodriguez” San Salvador

Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”.
Zacamil.

Hospital Nacional General de Neumologia vy
Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafa”.
Planes de Renderos.

Hospital Nacional General “Enfermera Angélica
Vidal de Najarro” San Bartolo.

Hospital Nacional General y de Psiquiatria “Dr.
José Molina Martinez”. Soyapango.

Hospital Nacional General de Suchitoto, Cuscatlan.
Hospital Nacional "Nuestra Sefiora de Fatima" de

Cojutepeque.
Hospital Nacional General "Santa Teresa",
Zacatecoluca.
Hospital Nacional San Jer6nimo Emiliani

Sensuntepeque.

Hospital Nacional de Ilobasco

Hospital Nacional General "Santa Gertrudis”, San
Vicente

Hospital Nacional General "San Pedro", Usulutan
Hospital Nacional General "Dr. Jorge Arturo
Mena", Santiago de Maria

Hospital Nacional de Jiquilisco

27 Usuarias

4 Usuarias
7 Usuarias

37 Usuarias

8 Usuarias

8 Usuarias

35 Usuarias

45 Usuarias

17 Usuarias

11 Usuarias

8 Usuarias

5 Usuarias
3 Usuarias

15 Usuarias

17 Usuarias

8 Usuarias
6 Usuarias
10 Usuarias
14 Usuarias
5 Usuarias

4 Usuarias

43
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Hospital Nacional "Monsefior Oscar Arnulfo

Romero" Ciudad Barrios > Usuarias
Hospital Nacional San Juan De Dios de San Miguel 30 Usuarias
Hospital Nacional de Nueva Guadalupe 6 Usuarias
Hospital Nacional General "Dr. Héctor Antonio 12 Usuarias
Hernandez Flores", San Francisco Gotera

Hospital Nacional General de la Union 8 Usuarias
Hospital Nacional General de Santa Rosa de Lima 8 Usuarias

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno centrado

en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

Considerando los datos anteriores, la Region de Salud con mayor cantidad de atenciones es la
Region Metropolitana, debido a que cuenta con 5 Hospitales Nacionales y, por tanto, tiene una
mayor cantidad de usuarias atendidas; mientras que algunos departamentos cuentan solamente
con 1 hospital para atender a la poblacion total de la zona de influencia, con la caracteristica de

que la demanda del servicio es minima, tal es el caso del Departamento de San Vicente.

En el presente estudio, el municipio con mayor poblacion seleccionada es San Salvador, con un
total de 47 usuarias, y el municipio con menor cantidad es Jucuapa, solamente 1 usuaria, lo cual
es coincidente con el hecho que en El Salvador el 60% de la poblacion vive en zona urbana:
accesible a servicios de salud, y el 40% en zona rural, quienes tienen menos acceso a Servicios

de salud.

7.2 INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA DE LAS USUARIAS.

El 95% de las personas que se incluyeron en el estudio, son salvadorefias; sin embargo, se puede
evidenciar que, si, hay un porcentaje del 5% usuarias de diversas nacionalidades, en este caso
de Guatemala, Honduras y Nicaragua, y son precisamente municipios de los departamentos
colindantes con estos paises, entre los cuales estan: Nueva concepcion (Chalatenango), Metapan

(Santa Ana), Sensuntepeque (Cabafias) y Cacaopera (Morazan).

La edad reproductiva segun la Organizacion Mundial de la Salud, se define entre los 15 a 49
afios de edad, de los datos obtenidos mas de la cuarta parte de la poblacion son mujeres que
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oscilan entre los 20 y 24 afios de edad, el 21% son mujeres entre los 25 y 29 afios de edad, y un
2% y 3% se encuentran fuera del rango considerado seguro para llevar un embarazo de bajo
riesgo (Grafico 1), lo que lleva a un proceso mas complicado de la gestacion, pudiendo presentar
riesgos diversos como: parto prematuro, aborto, preeclampsia, eclampsia, anomalias congénitas,
entre otros. Los riesgos identificados en los controles prenatales de las usuarias son: aborto
previo, edad fuera de rango y placenta previa (Grafico 2).

Gréfico No. 1
EDAD DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

H15-19 ANOS ®20-24 ANOS ®25-29 ANOS ®30-34 ANOS ®@35-39 ANOS &@40-44 ANOS

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.
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Gréfico No. 2
RIESGOS DURANTE LA GESTACION Y PARTO

8%

H Aborto previo HEdad-18 afios MEdad +35 afios HAborto gemelar M Placenta previa

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

El estado civil del 45% de las usuarias es acompafada, sin haber contraido ningun tipo de
ceremonia civil o religiosa. Solamente un cuarto de la poblacion ha contraido matrimonio, un

24% es madre soltera y el 6% viuda.

En EI Salvador, la poblacion invisibilizada y sometida siempre ha sido desde décadas pasadas,
la femenina; sin embargo, a lo largo del tiempo, muy poca cantidad de mujeres han logrado
sobresalir cuando de nivel educativo se trata, en este caso se puede evidenciar que solo el 4%
de la poblacion incluida en este estudio posee una educacion superior completa, es decir, que
han roto las brechas culminando sus estudios universitarios, aunque existe un 6% que se retiro
de la universidad por diversas razones, entre ellas estan: falta de apoyo de la familia y/o pareja,
dificultad para concentrarse o no pudieron sobrellevar una vida académica y laboral de forma
simultanea. La educacion media completa solo la lograron alcanzar el 14%, y el 20% no la
completdé mientras que la educacion basica completa la posee el 28%, también un 28% de
usuarias no pudo completar la educacion basica, es decir, culminar sus estudios de 1ro a 9no

grado (Grafico 3).
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Gréfico No. 3
NIVEL EDUCATIVO DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

28%
H Basica incompleta  HBdésica completa i Media incompleta
H Media completa H Superior incompleta HSuperior completa

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréafica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo
de parto y el parto.

Con respecto al &mbito laboral, 166 participantes son amas de casa, es decir, que no reciben un
salario por las labores que realizan, y otra buena parte de ellas, se desempefia en el area de
comercio informal. La menor cantidad de mujeres, tienen una profesion: 9 son comunicadoras
y 3 enfermeras. El resto son empleadas domésticas, trabajan en maquila, son emprendedoras o
costureras (Tabla 2). Por tal razén, el 82% de las mujeres entrevistadas no tienen un salario base
establecido, tampoco cuenta con servicios de seguridad social ni cotizacion a las Aseguradoras
de Fondo de Pensiones (AFP).
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Tabla No. 2
EMPLEQOS DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

AMBITO LABORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Ama de casa 166 43%
Comercio informal 58 15%
Auto emprendimiento 23 6%
Empleada en Maquila 39 10%
Empleada doméstica 73 19%
Comunicadora 9 2%
Enfermera 3 1%
Maestra 6 2%
Secretaria 3 1%
Costurera 2 1%
Total 382 100%

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

7.3 INFORMACION DEL EMBARAZO.
El 33% de las usuarias no tiene antecedentes previos de gestacion, es decir, que presenta su

primer embarazo. El 41% presenta su segundo embarazo y un 2% presenta su cuarto embarazo.

El control prenatal es de estricta necesidad e importancia para llevar un embarazo en Optimas
condiciones; sin embargo, existe una pequefia porcion de las usuarias que no asistio a controles,

conformando un 2% de las participantes.
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Tabla No. 3
CONTROL PRENATAL DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

RECIBE CONTROLES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 376 98%
No 6 2%
Total: 382 100%

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno
centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

El control prenatal se divide en basico o especializado, el control basico se puede brindar en
unidades de salud y el especializado, o de alto riesgo, se debe proporcionar en hospitales de
segundo o tercer nivel, por tanto, se puede evidenciar que: el 28% de la poblacion recibid su
control en hospitales de la Red Nacional de Salud, mientras el 70% lo recibié en las UCSF de

todo el pais.

Gréafico No. 4
ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE RECIBIO EL CONTROL PRENATAL

2%

28%

70%

H Hospitales de la Red Nacional de Salud  ® Unidades comunitarias de Salud Familiar

M No recibe control

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.
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La cantidad de controles, segun el Ministerio de Salud de El Salvador, para un embarazo 6ptimo
es de minimo 5, distribuidos segun semanas de gestacion. Sin embargo, los resultados de la
investigacion evidencian la existencia de usuarias que han recibido 1, 2 6 3 controles,
considerandose una deficiente atencion prenatal, e inclusive, el 2% de las usuarias no recibio

controles prenatales.

Todo embarazo se considera de riesgo, y se divide en riesgo alto y bajo. En el presente estudio,
la mayoria de las usuarias presenté un riesgo bajo, es decir, que no presentaban ninguna
patologia que fuese a incidir en el desarrollo de la gestacion. En contraposicion, las usuarias de
alto riesgo representan un 29% de la poblacion, por lo que fue necesario tener un cuidado mas
estricto en el transcurso de esta etapa, ya que presentaron: placenta previa (8%), aborto previo
Unico o gemelar (28%) y edad fuera de rango (63%). Razon por la cual llevaron sus controles
en hospitales de la Red Nacional de Salud, instituciones encargadas de brindar atencion de
segundo y tercer nivel por cualquier complicacion que pueda presentarse. Sin embargo, siempre
se mantienen 6 usuarias a las que no se les diagnosticé riesgo por inasistencia a sus controles

prenatales.

Grafico No. 5
TIPOS DE RIESGOS OBSTETRICOS

8%

23%

21%

® Aborto previo MEdad -18 afios uEdad +35 afios ®Aborto gemelar ® Placenta previa

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.
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En el embarazo, la prescripcion de vitaminas y minerales son de estricto cumplimiento, y se
trabaja dia con dia para poder dar la cobertura al méximo; sin embargo, una pequefia porcion de
la poblacion no las consumio, esto representa un 3% de la poblacion total, mientras que el 95%
si las ingirid, y un 2% que no recibié control prenatal por ende no se indicéd ni tampoco

expresaron haberlas consumido y/o obtenido de venta libre por iniciativa propia.

Del 3% de las entrevistadas que no las consumio, el 31% de usuarias olvidé tomarla y el 48%
no sabe por qué no las consumio. Esto significa que las embarazadas que no las consumieron,
durante el primer trimestre del embarazo, corrieron el riesgo de presentar defectos de tubo neural
en los fetos, mal formacion de feto y placenta, retardo del crecimiento intrauterino y bajo peso

al nacer, entre otras alteraciones.

Tabla No. 4
CONSUMO DE VITAMINAS Y MINERALES DURANTE EL EMBARAZO

CONSUMO DE VITAMINAS Y MINERALES FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 356 95%
No 20 3%
No recibi6 control 6 2%
Total 382 100%

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

En cuanto a la vacunacion durante la etapa prenatal, que se administra para la proteccién de la
madre y el feto en los centros de salud, se encontré que el 100% de las embarazadas las
recibieron; incluso aquellas mujeres que no recibieron control, manifiestan haberlas recibido.
Es de resaltar, que la vacunacion es de suma importancia, ya que con la inmunizacion se generan
anticuerpos en la embarazada, que protegeran a la madre y al feto de enfermedades como:
Tetanos y Difteria, Tosferina, Influenza y Covid-19.
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Tabla No. 5
VACUNACION DURANTE EL EMBARAZO

VACUNACION PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 382 100%
No 0 0%
Total 382 100%

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréafica y de salud. Evaluacién de la percepcién de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

Durante la atencion prenatal, 2 actividades a destacar son: las visitas o pasantias de las usuarias
al servicio de atencion de partos en los hospitales y la elaboracion del Plan de Parto.

En cuanto a las pasantias hospitalarias, estas se realizan con la finalidad que las usuarias se
familiaricen con el lugar donde se atendera su parto, realizdndose generalmente en el tercer
trimestre de la gestacidn, en compafiia de profesionales sanitarios del primer nivel de atencion.
Como resultado del estudio, se obtuvo que ninguna usuaria realizo esta pasantia, y la razon es
la supresion de ésta en los centros de salud debido a la pandemia Covid-19. Lo que, si se pude
rescatar, es que el 45% de las usuarias conocia dicha actividad, con lo cual se intuye que en
algunos centros sanitarios se les proporciona informacién sobre estas actividades de atencion

durante el embarazo.

El Plan de Parto es un documento legal, en el cual las usuarias tienen representada su
planificacion de la labor de parto, y es de rigor proporcionarlo en su primer acercamiento al
establecimiento de salud, una minima parte de la poblacion, es decir un 3% no lo recibio,

mientras que el 95% de la poblacion si lo tenia.

Entre los motivos por el cual el 3% no tiene el plan de parto, el 1% de las usuarias manifestaron
que no sabe que es o que no se lo dieron en los controles y el otro 2% corresponde a usuarias

gue no recibieron sus controles prenatales y, por tanto, no tuvieron acceso a este documento.
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7.4 INFORMACION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

En la presente investigacion, la recoleccion de datos se realiz6 en los meses de septiembre,
octubre y noviembre de 2021, siendo diferenciada la cantidad de usuarias captadas: para el mes
de septiembre, contabilizamos 235 usuarias de atencion de parto, en el mes de octubre 78

usuarias y en noviembre 69 usuarias.

Sobre las vias del parto de las usuarias incluidas en el estudio, lo cual depende de las condiciones
maternas y fetales, 297 usuarias presentaron un parto vaginal espontaneo y 85 usuarias

finalizaron su embarazo con una ceséarea.

Tabla No. 6
VIAS DEL PARTO DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

VIA DEL PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE

Vaginal espontaneo 297 78%

Vaginal instrumentalizado 0 0%

Cesérea 85 22%
Total 382 100%

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcidn de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

En cuanto a la edad gestacional en la que finalizaron los embarazos, un 73% fue de las 37 a 40
semanas de gestacion (de término), un 12% oscila entre las 22 y 36 semanas de gestacion
(pretérmino) y un 3% sobrepasan las 40 semanas de gestacion (postérmino). Asi mismo, se
encontrd que un 3% de las gestaciones tuvo una interrupcion espontanea antes de las 22 semanas

de gestacion (aborto).
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Gréfico No. 6
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO

3%

73%

= Menos de 22 semanas = 22-36 semanas 37-40 semanas ® Mas de 40 semanas

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréafica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de

parto y el parto.

Durante la atencion del parto, uno de los aspectos fundamentales es la alimentacion. Segun
recomendaciones de la OMS, para mujeres de bajo riesgo puede incluir liquidos y alimentos;
sin embargo, 371 usuarias no recibieron ningun tipo de alimentacion, mientras que 11 de ellas,

recibe régimen de liquidos, a pesar de que en su mayoria son parturientas de bajo riesgo.

Otro aspecto importante es la hidratacion de la mujer durante su trabajo de parto y parto, y la
hidratacidn parenteral deberia utilizarse solamente en los casos que se amerite, apostandole mas
a la hidratacion oral. Se puede evidenciar que el 100% de las usuarias recibieron hidratacién de

tipo parenteral, sin fundamentacidn que determine el por qué se realiza de manera general.

El procedimiento de rasurado perineal no tiene beneficio alguno, al contrario, el uso rutinario
puede causar riesgo de infeccion ademas de las incomodidades que se presentan cuando el vello
vuelve a crecer. Se encontro que el 11% de las usuarias experimentaron este procedimiento,

mientras que la mayoria no la vivenciaron.
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Gréafico No. 7
USUARIAS QUE RECIBEN ALIMENTACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

3%

i No recibe alimentacion via oral H Recibe solo regimén liquido

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto
al cuidado materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo,

trabajo de parto y el parto.

Tabla No. 7
USUARIAS QUE RECIBIERON HIDRATACION PARENTERAL

HIDRATACION PARENTERAL DURANTE
FRECUENCIA  PORCENTAJE

EL TRABAJO DE PARTO

Si 382 100%
No 0 0%
Total 382 100%

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

En cuanto a la ruptura de membranas ovulares, que en la mayoria de los casos ocurre durante el
trabajo de parto o 24 horas antes, mas de la mitad de las usuarias present6 ruptura antes del
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inicio del trabajo de parto, al 33% se le rompe durante el trabajo de parto y a un 16% se le rompe

de forma artificial segin datos proporcionados por las usuarias.

Grafico No. 8
RUPTURA DE MEMBRANAS EN LAS USUARIAS

51%

M Se rompen de manera espontdnea antes del trabajo de parto
M Se rompen de manera espontdnea durante el trabajo de parto

i Se rompen de manera artificial

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

La amniorrexis es una forma de apresurar la labor de parto, ya que parece que acorta el periodo
de expulsién. Pero no estéa exenta de riesgos. La OMS aconseja no romper la bolsa a no ser que
haya una detencién del proceso, se establece un aproximado de unas cuatro horas de detencion
del trabajo de parto, para ello se utiliza el partograma, a fin de poder verificar la curva y los

tiempos adecuados en los que se lleva a cabo este proceso.

En el total de las usuarias se realiza cuando ya ha presentado contracciones, dilatacion, ha habido
salida de tapdn mucoso y no ha presentado salida de liquido transvaginal, este procedimiento

no tiende a ser doloroso, por lo cual las usuarias no presentaron ninguna reaccion negativa.
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Gréfico No. 9
CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO

20%

S 27%

i Solo roptura artifical demenbra(RAM)
H RAM y oxitacina

H Se utilizaron las tres metodicas

H Misoprostol

4 No sabe

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréafica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo
de parto y el parto.

También es de destacar, que al indagar lo que las usuarias conocen sobre la conduccion de su
trabajo de parto, en el estudio se evidencia la utilizacion de la ruptura de membranas sola como
una forma de conduccion del trabajo de parto (27% de los casos), la ruptura de membrana mas
el uso de oxitocina (26% de los casos) y ruptura de membrana mas oxitocina y anestesia (23%
de los casos). Otra forma de conduccidn del trabajo de parto es el uso de misoprostol (4% de los
casos). Existiendo un 20% de las usuarias que responde no saber sobre ello. Ademas, existe un
porcentaje minimo (que corresponde a las 10 mujeres que presentaron un aborto) que no aplican

para este item.

Por otra parte, el monitoreo del trabajo de parto que se realiza para verificar el bienestar fetal,
segun las respuestas de las usuarias, no se les realizd en el 4% de los casos, el 14% manifestd
que le realizaron 1 monitoreo al ingreso, el 49% establece que se le realizo de forma intermitente

y el 33% en forma continua.
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Durante el trabajo de parto, el dolor es inevitable, y dependera su intensidad del umbral de dolor
de cada usuaria. Para su manejo hay diferentes formas, segun el 19% de las usuarias se les

proporciond un manejo farmacolégico, un 75% no farmacologico y un 6% mixto.

Al indagar en las usuarias acerca del manejo farmacoldgico del dolor el 19% manifestd que se
le proporciond Acetaminofén, ello a pesar de que sanitariamente se conoce que este farmaco no
tiene beneficios para el dolor de las contracciones uterinas, un 31% no sabe lo que le
administraron, y al 54% de las usuarias, que finalizaron su embarazo con cesarea, se le

administro anestesia epidural.

El método no farmacoldgico, consistente en acciones encaminadas a disminuir el dolor por
medio de la relajacion o de la secrecidn natural de endorfinas, entre ellas el masaje en el area
lumbar, el cual se le realiz6 al 3% de las usuarias; los ejercicios respiratorios fueron realizados
por el 9% de las usuarias; y la accién mas utilizada es la deambulacion, realizada por el 88% de
las mujeres en el trabajo de parto.

Gréafico No. 10
METODO NO FARMACOLOGICO PARA DISMINUIR EL DOLOR

9% 3%

88%

H Msaje M Deambulacion ®Otros (especifique)

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la personay la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.
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La deambulacion se recomienda segun el nivel de riesgo que exista en el embarazo, y beneficia
al tiempo de dilatacion y al descenso fetal. Al indagar en las usuarias, el por qué le indicaron el
deambular, el 47% de las usuarias responde que es para ayudar al descenso de su bebé, el 20%
menciono que para disminuir el dolor de las contracciones y un 27% no sabe para que se lo

indicaron, s6lo lo realizo.

Otra actividad recomendada para disminuir las sensaciones dolorosas de las contracciones y que
relaja los musculos pélvicos es el uso del baldn kinésico; sin embargo, a la fecha de realizacion
de este estudio, en la red nacional de salud, no se garantiza el acceso a su utilizacion durante el
trabajo de parto, solamente el 21% de las usuarias manifestd que si lo utilizo, en contraste con
el 79% que establecio que no lo utilizo, y es especificamente en el oriente del pais, donde se

cuenta con este tipo de elementos fisicos que disminuyen de manera natural el umbral del dolor.

En el estudio también se indag6 acerca del uso del enema evacuante y los tactos vaginales. Con
relacion a los enemas, teniendo presente que su utilizacion no es recomendada en forma
rutinaria, se establecié que solamente el 2% de la poblacion manifestd haber experimentado el

uso de éste, y el 98% de la poblacion no lo utilizo.

Grafico No. 11
PROFESIONALES DE SALUD QUE REALIZAN TACTOS VAGINALES

1%

13%

19%

67%

H Medico HEstudiante M Enfermera HLic Materno Infantil ®Otros i No sabe

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréfica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de
parto y el parto.
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En cuanto a los tactos vaginales, que son de suma importancia y necesidad para determinar la
dilatacion y borramiento cervical en el trabajo de parto, pero que deben realizarse por
profesionales competentes y no ser realizados en forma excesiva, el 98% de la poblacién
manifesto que: si se lo realizaron, y el 2% no. También es de considerar el tiempo transcurrido
entre tacto y tacto con todas las medidas de higiene, que es de dos horas como minimo. En
relacion con ello, el 2% de las usuarias manifiestan que sélo se realiz6 1 tacto vaginal, un 3%
que les realizaron 2 tactos y el restante 95% responde que la cantidad de tactos vaginales oscila
de 3 a 5 0 mas tactos. Los cuales fueron realizados en su mayoria por personal médico de turno

(67%), seguido por médicos internos (19%) y enfermeras (13%).

En lo relacionado a la duracion de la fase activa del trabajo de parto, las usuarias del estudio
describieron que oscil6 entre 3 a 10 horas 0 mas, desglosandose de la siguiente forma: un 42%
manifestd que durd de 6 a 9 horas, el 39% de 3 a 6 horas, un grupo pequefio oscila entre 3 horas

y mas de 10 horas, y el 4% no sabe cuanto durd.

Grafico No. 12
DURACION DE LA FASE ACTIVA DEL TRABAJO DE PARTO

4% 6%
9% -

39%

42%

H Menos 3 horas H 3-6 horas i 6-9 horas

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacién de la percepcidn de las usuarias respecto al cuidado materno

centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.
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En cuanto al periodo expulsivo, que comprende desde que el cuello del utero ha dilatado por
completo hasta el nacimiento del feto, en las usuarias entrevistadas, este periodo tuvo una
duracion de 49 minutos en el 49% de las usuarias, 30 minutos en el 30% y pocas usuarias

tuvieron una duracion de mas de una hora.

Gréfico No. 13
DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO DEL TRABAJO DE PARTO

24; 6%
17; 5% =
14; 4%

115;30%
24; 6%

188; 49%

H 30 Minutos H 40 Minutos 1 Hora
H 1 Hora y 30 Minutos M Mas de 2 Horas i No Recuerda

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

La episiotomia se realiza con la finalidad de ampliar el canal por medio del cual el recién
nacido/a saldra, no se realiza de manera rutinaria, tiene sus indicaciones claras, como, por
ejemplo: evitar sufrimiento fetal y evitar desgarros perineales, mas de la mitad de las usuarias

manifestaron que si se les realizo, y un 47% mencioné que no.

La postura de la madre también influye mucho en cdmo sera el parto, por ejemplo, si la madre
esta en litotomia, es mas probable que exista un desgarro, existen diversas posturas que se
pueden adoptar y que sean mas eficientes para un parto vaginal. En el sistema nacional de salud
se puede observar que solamente se utilizan 2 posiciones, una mas que otra, reflejandose ello en
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los resultados obtenidos, en donde el 94% de las usuarias su parto fue atendido en posicion de

litotomia y 6% de las usuarias tuvieron su parto en posicién semisentada.

Gréafico No. 14
POSICION MATERNA DURANTE EL PARTO VAGINAL

0 6%

94%
H Sentada/semisentda

Fuente: Guia de entrevista socio-demogréafica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado
materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el

parto.

Muy relacionado al nacimiento se encuentra el apego precoz, una actividad que logra fomentar
el vinculo de madre a recién nacido/a, después del trabajo de parto, donde se reencuentran los
dos seres que han estado unidos durante las semanas de gestacion, efectuandose en la mayoria
de los casos sin alteracion materna o del recién nacido/a, en este caso se evidencia que el 87%
de las mamas tuvieron apego precoz con sus recién nacidos/as, frente a un 13% de los casos en

que no fue posible su realizacion.

Del 13% de usuarias que no recibieron apego precoz, el 73% de los recién nacidos/as fueron

prematuros/as, el 14% aspiraron meconio y el 13% tuvieron sufrimiento fetal.
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Gréafico No. 15
MOTIVOS DE NO REALIZACION DEL APEGO PRECOZ
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13%

73%

M Por Prematurez M Sufrimiento Fetal = M Aspiracion de Meconio

Fuente: Guia de entrevista socio-demografica y de salud. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la personay la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

En el sistema publico de salud, debido a la pandemia Covid-19, no se acepta el acompafiamiento
de familiares durante el trabajo de parto; por lo que, en los resultados de la investigacion, se
evidencia que el 100% de las usuarias llevaron este proceso sin acompariamiento de la pareja,

algan familiar o persona que la usuaria decidiese.

7.5 DETERMINACION DEL INDICE DE MADRES EN RESPETO.

Se realizaron una serie de preguntas a las usuarias, solicitando sus respuestas o mas cercanas a
la realidad posible, acerca de las conversaciones y experiencias con el personal de salud que le
atendié durante su control prenatal y trabajo de parto y parto sobre sus opciones de cuidado, con
la finalidad de determinar la percepcion de cada una respecto al cuidado materno centrado en la
persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el

parto.
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Mas de la mitad de los controles prenatales son brindados por Médicos/as Gineco-obstetras,
seguido por Enfermeras capacitadas en atencion basica; asi mismo, los Médicos Internos que
realizan sus préacticas en los establecimientos de salud, atienden a una pequefia parte de las
embarazadas, y las/os profesionales en Salud Materno Infantil, que estan comprometidas/os con
el bienestar de la poblacion en periodo de gestacion, no han atendido a ninguna usuaria que se

encuentre en el presente estudio.

Gréafico No. 16
PERSONAL DE SALUD QUE ATIENDE EL CONTROL PRENATAL
DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

6% 2% 0%

51%

H Medico/a Obstetra/Ginec6logo(a) H Enfermera
u Medico(a) interno(a) H Medico(a) residente
H No aplica, no tuvo asistencia de personal de salud  HLicdo(a) en Salud Materno Infantil

Fuente: Gufa de entrevista Mori: indice de Madres en Respeto. Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

En cuanto a la atencién del trabajo de parto y parto, es estrictamente hospitalaria; por ello, se
evidencia que mas de la mitad de los partos son atendidos por Médicos Gineco-obstetras, una
cuarta parte por Médicos Residentes de Gineco-obstetricia y solamente una pequefia cantidad

por Médicos Internos Generales.
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Existe personal capacitado para poder desarrollar la atencion del proceso del trabajo de parto,
parto y atencion al recién nacido/a, sin embargo, es invisibilizado en el Sistema Nacional de
Salud, ya que no se le permite realizar esas atenciones, y se denomina Licenciados o Licenciadas
en Salud Materno Infantil, quienes, durante el desarrollo de la investigacion, se evidencia que

no han tenido papel protagonico en la atencion de los 382 partos, y en ningun control prenatal.

Gréafico No. 17
PERSONAL DE SALUD QUE ATIENDE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO
DE LAS USUARIAS PARTICIPANTES

11%
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24%

65%

H Medico/a Obstetra/Ginec6logo(a) H Medico(a) residente M Medico(a) interno(a)

Fuente: Gufa de entrevista Mori: indice de Madres en Respeto. Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

Las usuarias manifiestan haberse sentido codmodas al recibir la atencion brindada por el personal
de salud y mayoria de ellas no tuvo que negarse alguna actividad que se desarroll0, tanto en el
control prenatal como a la hora del parto, debido a que confian plenamente en que el personal

que se les atendio es el capacitado.
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En los controles prenatales, se realizaron preguntas necesarias para satisfacer dudas e
inquietudes de las futuras madres, sin embargo, a la hora del parto un 30%, no se sintieron
comodas haciendo preguntas, ya que no se les brindaba la oportunidad porque el personal de
salud parecia apresurado por tener actividades pendientes, unos de los comentarios de las
usuarias manifiestan que, al hacer preguntas, el personal responde: “ahorita no puedo ver eso”,

29 ¢

“mas tarde lo revisamos”, “‘en un momento regreso” o “tengo mas pacientes que atender”.

Grafico No. 18

COMODIDAD AL REALIZAR PREGUNTAS AL PERSONAL DE SALUD EN
CONTROLES PRENATALES Y PARTO

H Muy en desacuerdo H En desacuerdo M Relativamente en desacuerdo

H Relativamente de acuerdo H De acuerdo H Muy de acuerdo

Fuente: Guia de entrevista Mori: indice de Madres en Respeto. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.
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Gréafico No. 19
PERSONAL DE SALUD PARECIA APRESURADO

H Muy en desacuerdo H En desacuerdo M Relativamente en desacuerdo

H Relativamente de acuerdo H De acuerdo H Muy de acuerdo

Fuente: Gufa de entrevista Mori: indice de Madres en Respeto. Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

La mayoria de las participantes mencionan que no eligieron las atenciones que se brindaron en
el proceso del parto, como, por ejemplo: alimentacién, hidratacion, realizacion de episiotomia,
posicion para el parto, pero que se sintieron comodas y sus preferencias culturales fueron
respetadas. También mencionan que no recibieron ningun tipo de atencién o comentario

negativo.

Sin embargo, un 23% de las usuarias manifiesta haberse sentido discriminada por su posicion
social y también por sus recursos econdémicos, siendo algunos comentarios expresados por las
usuarias que recibieron por parte del personal de salud los siguientes: “si querian un trato mejor

paguen en un hospital privado”, “para eso salié embarazada para estar llorando a la hora del
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parto”, “no es primero mamita, tranquila”. Asi como estos comentarios hay muchos que las

madres manifiestan haber escuchado por parte del personal de salud.

Grafico No. 20
ELECCION DE ATENCIONES RECIBIDAS

® Muy en desacuerdo ® En desacuerdo

i Relativamente en desacuerdo M Relativamente de acuerdo

Fuente: Guia de entrevista Mori: Indice de Madres en Respeto. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la personay la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto

y el parto.

El nivel de respeto percibido por las usuarias entrevistadas con un nivel de confiabilidad,
adaptabilidad y validacion por medio del coeficiente Alfa de Cronbach, de 0.82 a 0.75, se ha
verificado individualmente segun las respuestas que cada una brindd, con el puntaje
perteneciente a cada uno de los items de cada seccién, formando asi el total de las secciones, se
puede evidenciar que de las 382 usuarias, la percepcion de respeto muy bajo ha sido identificada

por el 0%; respeto bajo, por el 0%; respeto moderado por el 73%; y respeto alto, por el 27%.
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Gréafico No. 21

DISCRIMINACION O MAL TRATO EN EL PARTO, DEBIDO A POSICION SOCIAL,
ACCESO A LA SALUD O RECURSOS ECONOMICOS

® Muy en desacuerdo ® En desacuerdo M Relativamente en desacuerdo

H Relativamente de acuerdo De acuerdo i Muy de acuerdo

Fuente: Guia de entrevista Mori: indice de Madres en Respeto. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado

materno centrado en la persona y la relacién proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto.

Asociando las categorias de respeto bajo y alto, el 0% asume que el personal de salud ha
brindado un trato negativo y el 100% aprueba todas las atenciones y trato que ha recibido durante
su embarazo y trabajo de parto, a pesar de haber realizado acusaciones sobre algunas atenciones

0 acciones no apropiadas por el personal de salud.
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Gréafico No. 22

INDICE DE RESPETO PERCIBIDO POR LAS USUARIAS DURANTE EL EMBARAZO,
TRABAJO DE PARTO Y PARTO

EAlto EmModerado MmBajo mMuy Bajo

Fuente: Guia de entrevista Mori: indice de Madres en Respeto. Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto
al cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo
de parto y el parto.
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CONCLUSIONES

1. De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacion, las 382 mujeres participantes se

caracterizan principalmente por lo siguiente:

Dos tercios de las mujeres sus edades oscilan entre los 20 y 34 afios, pero también cabe
destacar que 1 de cada 5 mujeres tiene entre 15 a 19 afios de edad.

3 de cada 4 mujeres convive en pareja, ya sea con o sin vinculo matrimonial, y 1 de cada

4 mujeres es madre soltera.

Aproximadamente 6 de cada 10 mujeres tiene estudios de nivel basico (completo o

incompleto) y solamente 4 de cada 100 mujeres ha completado estudios universitarios.

La mitad de las mujeres se dedican a trabajos informales, domésticos, en maquilla o
autoemprendimiento, seguido por las mujeres dedicadas a ser amas de casa. Es de
destacar que solamente 6 de cada 100 mujeres desempefian trabajos formales como

maestras, comunicadoras, enfermeras o secretarias.

Entre las usuarias se encuentran un 5% de mujeres con nacionalidad guatemalteca,
nicaraguense u hondurefa, lo cual evidencia que la prestacion de servicios gineco-

obstétricos del MINSAL no se limita a las mujeres salvadorefias.

2. Respecto al cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor/a-usuaria

brindados durante la atencion prenatal y el parto, se establece lo siguiente:

6 usuarias no recibieron controles prenatales.
10 usuarias terminaron su embarazo en un aborto espontaneo
26 mujeres entrevistadas aseguraron no haber tomado ningun tipo de vitaminas durante

el desarrollo del embarazo.

Todas las usuarias aseguraron que durante el embarazo se les aplicd el esquema
completo de vacunacion que necesitan, independientemente de recibir control prenatal

0 no.
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Cabe mencionar que debido a la pandemia COVID-19, todas las pasantias hospitalarias
fueron suspendidas a nivel nacional, asi como también el acompafiamiento de un familiar

durante el parto.

El 100% de las usuarias aseguraron recibir hidratacion parenteral sin ninguna
explicacion, esto a pesar de que 297 usuarias tuvieron partos vaginales sin ningun riesgo,

a las cuales se pudo haber proporcionado rehidratacion oral.

Un 95 % de las usuarias manifestaron haber recibido mas de 3 tactos vaginales durante

el trabajo de parto, los cuales fueron realizados por médicos de turno o médicos internos.

A pesar de que el procedimiento de la episiotomia no es una practica considerada
necesaria en todos los partos vaginales, mas del 50% de las usuarias manifestaron que
se les realizd dicha practica sin tener una explicacion alguna del porque dicho
procedimiento se les fue realizado.

El apego precoz es un procedimiento muy importante en la vida de la o el recién nacido
0 nacida, el cual fue realizado en 87% y al restante 13 % no se pudo realizar por alguna

complicacién durante el trabajo de parto.

Del 100% de las usuarias entrevistadas, 6 mujeres es decir un 2% no obtuvieron ningin
tipo de control prenatal; al indagar por qué no recibieron controles, algunas de ellas
respondieron que no veian necesario porque sus embarazos fueron sanos, y otras
contestaron que debido a la pandemia COVID19 tuvieron temor de acercarse a un centro
de salud.

Al revisar marginalmente los instrumentos aplicados en el Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima de Cojutepeque, se puede evidenciar que: durante la recoleccién de
informacidn, no se estaba llevando a cabo la estrategia de parto humanizado debido a la
pandemia por Covid-19, momento en el cual, se trabajaba arduamente para establecer
medidas de bioseguridad para proteccion de la madre y el recién nacido/a.
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3. La opinidn percibida por las usuarias relacionadas al indice de respeto, destaca por:

La gran mayoria de las mujeres participantes del estudio manifestaron que se sintieron
comodas por la atencion brindada por el personal de salud que las atendieron tanto en el
control prenatal como en el trabajo de parto. Pero cabe mencionar que un 30% de ellas
manifestaron que durante el trabajo de parto no pudieron realizar o despejar algunas
dudas, ya que el personal de salud se mostraba apresurado o atrasado en algunas de sus

actividades.

Un 23% de las usuarias manifestaron haberse sentido discriminadas por su posicién
social y condicion econémica, y que algunos de los comentarios del personal de salud
fueron demasiados discriminativos.

El nivel de respeto percibido por las usuarias es alto en el 27% de los casos y moderado
en el 73%.

Asociando las categorias de respeto bajo y alto, ninguna usuaria determina que el
personal de salud les ha proporcionado un trato negativo y el 100 % aprueban las

atenciones y tratos recibidos durante su embarazo, trabajo de parto y parto.

Ninguna atencidn de bajo riesgo prenatal o parto fue proporcionada por Licenciados/as

en Salud Materno Infantil en instituciones del Ministerio de Salud.

4. Las posibles asociaciones entre la opinion percibida en la relacion usuaria-proveedor y

algunas variables biosociodemograficas enfatizan en:

La edad gestacional es uno de los factores de riesgo que se ve reflejada en esta
investigacion, ya que un 2% de la poblacion es mayor de 35 afios y el 3% son usuarias
menores de 19 quienes fueron atendidas en hospitales para poder darles un mejor
seguimiento en el desarrollo del embarazo y un buen manejo a la hora del parto, siendo
la misma poblacion que podria representar algin riesgo a la hora del parto. Es de destacar
el hecho que al peguntarles a las usuarias si entendian el motivo del porque era necesario

darles una atencion hospitalaria establecieron que no sabian, posiblemente debido a que
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no se les proporciond mayor informacion del riesgo que se corre al estar en los dos

extremos de la edad reproductiva.

El nivel educativo de las de las usarias entrevistadas refleja que solo un 4% de la
poblacién termino sus estudios académicos universitarios, con un 28% que no concluyo
sus estudios basicos, y otro 28% si concluye sus estudios basicos. Del 4% de la poblacién
que termino sus estudios superiores, algunas de ellas eran profesionales de la salud
(enfermeras) la cuales manifestaron que el trato durante el embarazo y la atencion del
parto fueron de su total agrado y confianza, ya que entendian el lenguaje técnico que
algunos prestadores de salud utilizaban a la hora de ser atendidas y porque también sus
trabajos eran dentro del sector salud y se veian familiarizadas con todo el desarrollo del
embarazo y la conduccion del parto. Mientras el 73% que obtuvieron un nivel de respeto
moderado, se sintieron mas comodas en los controles prenatales ya sus dudas eran
despejadas y tuvieron un trato mas personalizado, aunque algunas de ellas establecieron,
por el contrario, que en la atencion del trabajo de parto y parto los prestadores de salud
que les atendian no respondian algunas de sus interrogantes y se mostraban apresurados

y atrasados con otras actividades o usuarias que tenian que atender.

En cuanto a la duracién de las fases del parto un 42% manifest6 que duro de 6 a 9 horas
mientras que otro 39% manifiesta que duro 3 a 6 horas y un grupo muy reducido
manifiesta que duro 3 horas 0 méas de 10 horas. Pero cabe resaltar que un 4% no supo
decir cuanto duro la fase del parto, ya que era demasiado fuerte el dolor que presentaban
y no lograron llevar la nocion del tiempo. La mayoria de las usuarias manifestaron que
el manejo usado para el alivio del dolor fue no farmacolégico ya que solo ofrecian la
deambulacion para ayudar a la dilatacion del cuello uterino y aliviar el dolor de las

contracciones que tenian.

Un dato muy relevante que las usuarias manifestaron es que al momento del parto un
87% recibieron un apego precoz con sus recién nacidas o nacidos. El otro 13% no recibio

apego precoz, porque al momento del parto se presentd alguna complicacion como: parto
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prematuro, aspiracion de meconio o sufrimiento fetal. Por lo que se infiere que el

personal de salud sabe la importancia y practica adecuadamente el apago madre-hijo/a.

Segun el 100% de las usuarias manifestaron fue que recibieron rehidratacion parenteral
sin brindarles ninguna informacion del porque se les realizaba dicha préctica, situacion

que va en contra de recibir un trato digno, respetuoso y humanizado.

Mas del 50% de las usuarias que tuvieron su parto via vaginal indicaron que se les realizo
episiotomia sin consentimiento alguno y que, a algunas de ellas, el personal de salud a
cargo del nacimiento sélo les dijo que realizarian “un pequefio corte” para ayudar a que

saliera la nifia o el nifio, sin mayor explicacion.
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RECOMENDACIONES

Se debe seguir promocionando los servicios de control prenatal, ya que todavia hay un
porcentaje de mujeres que no asisten a estos, y realizar una mayor sensibilizacion en
usuarias en edad reproductiva para que conozcan los beneficios y ventajas del control
prenatal, qué actividades se desarrolla en cada uno, y qué posibilidades tiene de llevar un
embarazo saludable; asi mismo, que conozcan las desventajas de no asistir y no cumplir

con cada una de las actividades necesarias para garantizar un optimo desarrollo prenatal.

Trabajar para disminuir la brecha en la educacion en las mujeres, promoviendo espacios de
concientizacion sobre la importancia de la educacion a nifias y mujeres en los centros
asistenciales. Estos espacios pueden ser escritos (murales, carteleras, etc.) o en forma de

talleres presenciales o virtuales (por ejemplo, en clubs de embarazadas).

Educar a las mujeres embarazadas o no embarazadas, sobre sus derechos para que puedan
tener decision sobre su cuerpo y sobre las atenciones que recibe, y asi poder cuestionar al
personal de salud en caso que no desee aceptar alguna de las actividades que se van a
desarrollar, con conocimiento cientifico para que no se realicen episiotomias de rutina,
cesarea para no esperar dilatacion completa porque exista mucha demanda de servicio, o
simplemente el realizar tactos vaginales frecuentemente sin razén justificada o el uso de

enema evacuante o rasurado de periné.

Promover la capacitacion continua sobre técnicas y/o mecanismos de comunicacién
sanitaria al personal de salud que presta sus servicios en el area de obstetricia, para que
desarrolle empatia, y asi contribuir a garantizar un trato digno en ese proceso que marca la

vida de todas las mujeres.

Desarrollar talleres de formacién sobre métodos de alivio del dolor no farmacoldgicos,
funcién, forma de realizarse y ventajas al personal sanitario del primer nivel de atencion y

también a nivel hospitalario, para que puedan realizarlos y orientar a la usuaria y su pareja
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sobre este proceso; asi mismo, equipar los establecimientos sanitarios con balon kinésico,
compresas frias o calientes, lugar especifico para lograr una relajacion, equipo de sonido
para realizar musicoterapia, y otros elementos que puedan ser Utiles y necesarios para una

atencion humanizada.

Dar seguimiento a esta investigacion, sirviendo de punto de partida para otros estudios, que
vayan encaminada a conocer la atencion y la percepcion de las usuarias en los meses/afios
posteriores, ya que en El Salvador se esta desarrollando una nueva estrategia convertida en
Ley, denominada “Nacer con Carifio”, en la cual se establece un parto humanizado que
contemple la participacion del acompanante de la embarazada, un trato justo y digno, y una
atencion humanizada-respetada, que tome en cuenta como parte del equipo profesional de
atencion a la mujer durante en el embarazo y parto a las y los profesionales de la
Licenciatura en Salud Materno Infantil, quienes son formados/as para proporcionar
atenciones asistenciales y educativas de calidad y calidez.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR S
FACULTAD DE MEDICINA @
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD L us% ;A
LICENCIATURA EN SALUD MATERNO INFANTIL o

Evaluacién de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la personay la

relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto

GUIA DE ENTREVISTA 1
SOCIO-DEMOGRAFICO Y DE SALUD

OBJETIVO:
Establecer la percepcién de las usuarias sobre los cuidados y la relacion proveedor/a-usuaria que proporcionan las maternidades

de la red publica de El Salvador durante la atencién del embarazo, trabajo de parto y el parto.

No. DE ENTREVISTA:

l. Informacion General del Establecimiento de Salud.

1. Nombre del establecimiento de salud:

2. Departamento: 3. Municipio:

. Informacion Socio-Demografica de la Usuaria.

4. Nacionalidad:
5. Fecha nacimiento:
6. Edad actual:
7. Lugar de residencia:
8. Estado civil al momento del Parto:
1.Casada;: __ 2.Soltera; 3. Acompafiada; ___ 4. Viuda:___
9. Nivel educativo al momento del Parto:
1. Educacion basica incompleta: __ 2. Educacion basica completa: __

3. Educacion media incompleta: 4. Educacion media completa:



10.

1.
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5. Educacién superior incompleta: 6. Educacién superior completa:

Ambito laboral:

1. Ama de casa: 2. Comercio informal:

5. Empleada doméstica: 6.

Seguridad social:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta afirmativa; ISSS:

lIl. Informacién del Embarazo.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Formula obstétrica: G P P A

3. Autoemprendimiento: 4. Maquila:
Otro (especifique):
Bienestar Magisterial: Otro (especifique):

Control prenatal:
1. NO: 2. 8l;

En caso de respuesta afirmativa, nombre del establecimiento de salud:

Numero de controles asistidos:

Nivel de riesgo:
1. Bajo: 2. Alto:

En caso de alto riesgo, especifique:

Consumo de vitaminas y minerales prenatales:

1. NO: 2.8l
En caso de respuesta negativa, especifique:

Vacunacién prenatal:

1.NO: 2.8l
En caso de respuesta negativa, especifique:

Pasantia hospitalaria antenatal:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta negativa, especifique:

Uso del plan de parto:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta negativa, especifique:




IV. Informacidn del Trabajo de Parto — Parto.
19. Fecha de parto: / /

20. Tipo de parto:
1. Vaginal espontaneo: 2. Vaginal instrumentalizado (Forceps): 3. Cesarea:

21. Edad gestacional obstétrica: Semanas: Dias:

22. Ingesta alimentos durante el trabajo de parto:
1. No recibe alimentacion via oral:
2. Recibe solo régimen liquido (agua, jugo, té, leche):
3. Recibe régimen liviano (postres de leche, sopas, frutas):

4. Otro (especifique):

23. Hidratacion parenteral durante el trabajo de parto:
1. NO: 2. 8l;

24. Rasurado del periné:
1.NO: 2.8l

25. Uso de enema evacuante:
1. NO: 2. Sl

26. Tipo de monitorizacion cardiaca fetal intraparto:
1. No se realiza:
2. Se realiza s6lo una al ingreso:
3. Se realiza de manera Intermitente durante el trabajo de parto:

4. Se realiza de manera continua durante todo el trabajo de parto:

27. Estado de las membranas:
1. Se rompen de manera espontanea antes del trabajo de parto:
2. Se rompen de manera espontanea durante el trabajo de parto:
3. Se rompen de manera artificial:

4. Se mantienen integras hasta el periodo expulsivo:

28. Conduccion del trabajo de parto:
1.NO: 2.8l

29. En caso de respuesta afirmativa a pregunta anterior, establecer el tipo de conduccion:

1. Sélo rotura artificial de membranas (RAM): 2. S6lo uso de oxitocina:



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
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3. Solo uso de anestesia: 4. RAM y oxitocina:
5. RAMy anestesia: 6. Oxitocina y anestesia:
7. Se utilizaron las tres metddicas:

Método de alivio del dolor:
1. Us6 solamente manejo farmacoldgico:
2. Usd solamente manejo NO farmacoldgico:

3. Us6 un manejo mixto (Farmacolégico y no farmacoldgico):

Si el manejo del dolor fue farmacolégico indicar el tipo:

1. Epidural: 2. Oxido Nitroso: 3. Otro (especifique):

Si el manejo del dolor fue NO farmacoldgico indicar el tipo:

1. Masaje: 4. Deambulacion: 7. Técnica de visualizacion:
2. Calor local: 5. Musicoterapia: 8. Otro (especifique):
3. Frio local: 6. Hidroterapia:

Deambulacién durante el trabajo de parto:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta afirmativa, especifique:

Acompafiamiento por persona significativa durante el trabajo de parto:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta afirmativa, especifique:

Acompafiamiento por persona significativa durante el periodo expulsivo:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta afirmativa, especifique:

Tactos vaginales durante el trabajo de parto:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta afirmativa, especifique el nimero de tactos vaginales:

Quién o quiénes realizaron tactos vaginales:

Uso del balén kinésico:
1.NO: 2.8l




38. Episiotomia:
1.NO: 2.8l

39. Posicion materna en el periodo expulsivo:

1. Sentada/semisentada:

3. Lateralizada: _

40. Duracion del trabajo de parto en la fase activa:

41. Duracién del periodo expulsivo:

2. Litotomia:

4. Otra (especificar: cuclillas, rodilla, etc.):

42. Apego precoz:
1.NO: 2.8l

En caso de respuesta negativa, especifique:

89

OBSERVACIONES:

FIRMA'Y SELLO DE ENTREVISTADORA:

FECHA DE ENTREVISTA:
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR :\
FACULTAD DE MEDICINA A.,, usw-u;sj‘
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD i
LICENCIATURA EN SALUD MATERNO INFANTIL

Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al cuidado materno centrado en la personay la

relacion proveedor-usuaria establecida durante el embarazo, trabajo de parto y el parto

GUIA DE ENTREVISTA 2
MORI: iNDICE DE MADRES EN RESPETO

Traducido, validado y adaptado culturalmente al contexto Latino Americano.

OBJETIVO:

Establecer la percepcién de las usuarias sobre los cuidados y la relacion proveedor/a-usuaria que proporcionan las maternidades
de la red publica de El Salvador durante la atencién del embarazo, trabajo de parto y el parto.
No. DE ENTREVISTA:

Leer a usuaria:
A continuacion, le hare una serie de preguntas. Por favor, respdndalas para contarnos acerca de las conversaciones y experiencias
con el personal de salud que le atendié durante su trabajo de parto y parto sobre sus opciones de cuidado (Por ejemplo: exdmenes

prenatales, comienzo del trabajo de parto, medicamentos, cesarea, lugar para dar a luz, cuidado del bebé, etc.).

1. Las respuestas en esta seccion describen sus conversaciones o experiencias con un(a)... (Elija una opcidn por cada atencion):

: o » En la atenci6n del trabajo de
Profesional sanitario En la atencion prenatal
parto y parto

Medico(a) interno(a)

Medico(a) residente

Medico/a Obstetra/Ginecologo(a)
Licdo(a) en Salud Materno Infantil
Otro(a) personal de salud (especifique):

No aplica, no tuvo asistencia de personal de salud:
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SECCION A
En general, mientras tomaba decisiones durante mi embarazo y parto:
Muy en En Relativamente | Relativamente De Muy de
desacuerdo = desacuerdo  endesacuerdo  deacuerdo  acuerdo  acuerdo
2. Me senti cdmoda haciendo preguntas 1 2 3 4 5 6
3. Me senti comoda si tuve que rechazar la atencién | 1 2 3 4 5 6
que me fue ofrecida
4. Me senti comoda aceptando la atencion que el | 1 2 3 4 5 6
personal de salud me sugiri6
5. Me senti presionada a aceptar las atenciones que el | 6 5 4 3 2 1
personal de salud me sugirié *Puntaje inverso
6. Escogi las atenciones que recibi 1 2 3 4 5 6
7. Estas preferencias de atencion fueron respetadas 1 2 3 4 5 6
8. Mis preferencias culturales fueron respetadas 1 2 3 4 5 6

Puntuacion total:

COMENTARIOS DE USUARIA:
SECCION B
Durante mi embarazo me contuve de hacer preguntas o discutir mis inquietudes PORQUE:
Muy en En Relativamente ~ Relativamente De Muy de
desacuerdo = desacuerdo  en desacuerdo de acuerdo acuerdo acuerdo
9. El personal de salud que me atendié | 6 5 4 3 2 1
parecia apurada/o
*Puntaje inverso
10. Quise una atencion diferente de lo que | 6 5 4 3 2 1
me recomendaba
*Puntaje inverso
11. Pensé que el personal de salud que | 6 5 4 3 2 1

me atendié podria pensar que yo era
una usuaria dificil
*Puntaje inverso

Puntuacion total:

COMENTARIOS DE USUARIA:
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SECCION C
Durante mi parto, senti que el personal de salud que me atendié me tratdé mal:
Muy en En Relativamente ~ Relativamente De Muy de
desacuerdo = desacuerdo  en desacuerdo de acuerdo acuerdo | acuerdo
12. Debido a mi raza, etnia, origen @6 5 4 3 2 1
cultural o idioma
*Puntaje inverso
13. Debido a mi orientacion sexual y / 0 | 6 5 4 3 2 1
identidad de género
*Puntaje inverso
14. Debido a mi posicion social, recursos | 6 5 4 3 2 1
econdmicos, acceso a la salud.
*Puntaje inverso
15. Debido a una diferencia de opinion | 6 5 4 3 2 1
con el equipo de salud sobre la
atencién adecuada para mi o para mi
bebé.
*Puntaje inverso
Puntuacion total:
COMENTARIOS DE USUARIA:
TABLA DE PUNTUACION

Puntuacion total seccion A
Puntuacion total seccién B
Puntuacion total secciéon C

A + B + C = Puntuacién Total:

OBSERVACIONES:

FIRMA'Y SELLO DE ENTREVISTADORA:
FECHA DE ENTREVISTA:




El rango de puntuacion es de 14 a 84; la puntuacién mas alta indica una atencidén mas respetuosa.

Nivel de Autonomia (por cuartiles):

Puntuacion total
14-31
32-49
50-66
67-84

Nivel de respecto
Respeto Muy bajo
Respeto Bajo
Respeto Moderado

Respeto Alto

Autorizacion uso: *Birth Place Lab. University of British Columbia

MOR CITATION:
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Vedam, S., Stoll, K., Rubashkin, N., Martin, K., Miller-Vedam, Z., Hayes-Klein, H., & Jolicoeur, G. (2017).
The Mothers on Respect (MOR) index: measuring quality, safety, and human rights in childbirth. SSM -
Population Health, 3, 201-210. http://dx.doi.org/10.1016/j.ssmph.2017.01.005.

Confiabilidad: Adaptacion Cultural y Validacion

Seccion Alfa de Cronbach
A 0,755
B 0,784
C 0,847
TOTAL 0.824
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ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

La presente investigacion es conducida por la Licenciada Silvia M. Martinez, Claudia Alfaro y
Yasmin Martinez estudiantes de la Licenciatura en Salud Materno Infantil, de la Universidad de
El Salvador. El propoésito de este estudio es: conocer la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor/a-usuaria brindados durante la
atencion prenatal y el parto, a través de la aplicacion de 2 guias de entrevista, la primera esta
relacionada a aspectos socioecondémicos y de salud, y el segunda es sobre el indice de respeto

en la atencion (“Mothers on Respect index — MORi”) en los servicios de salud maternos.

Si usted accede a participar en este estudio, se le solicitara responder preguntas elaboradas en
las dos guias de entrevista. Esto tomard aproximadamente 20 minutos de su tiempo. La
participacion en este estudio es estrictamente voluntaria, la informacién que se obtenga sera

confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion,
igualmente puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin que eso le perjudique en
ninguna forma. Si algunas de las preguntas le parecen incomodas, tiene usted el derecho de

hacerlo saber a la investigadora o de no responderla.

De antemano, agradecemos su participacion.

momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decido, sin que esto me perjudique.

Nombre de la participante Firma de la participante

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. Se me ha indicado también que tendré que
responder preguntas en 2 guias de entrevista. Reconozco que: la informacion que yo provea es
estrictamente confidencial y no serad usada para ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin

mi consentimiento. He sido informada de que puedo hacer preguntas sobre el estudio en cualquier
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ANEXO 4

AVAL DEL COMITE DE ETICA DEL CONSEJO SUPERIOR DE
SALUD PUBLICA. EL SALVADOR.

-
o
S, i ; X
el COMITE NACIONAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SALUD
Corett oclena 6 Esca OHRP IRB No. 0005660, FWA No. 00010986

fa levextigacica Cliien
TL SALVER AR

Comité Nacional de Etica de la Investigacién en Salud
ACTA No: 33/2021
ACTA DE EVALUACION

En Sala de Reuniones del Consejo Superior de Salud Publica, del dia diez de agosto
del afio dos mil veintiuno, el Honorable Consejo del Comité Nacional de Etica de la
Investigacion en Salud, con asistencia de sus miembros permanentes: Doctor Mario
Emesto Soriano Lima, presidente; Doctor David Francisco Torres, vicepresidente;
Licenciada Yeny Danila Acosta Melgar, secretaria; Doctor Gerardo Godoy, Vocal;
Licenciada. Sonia Margarita Siciliano, Vocal; Licenciada. Irene Meléndez, Vocal;
Licenciada Amanda Garcia, Vocal; Licenciada Katia Sermefio, Vocal; Licenciada
Aydee Rivera, Vocal han revisado los documentos presentados por la Licenciada.
Silvia Mercedes Martinez Gémez, Investigadora Principal, del estudio:

CNEIS/2021/18: “Evaluacion de la percepcion de las usuarias respecto al
cuidado materno centrado en la persona y la relacion proveedor/a — Usuaria
establecida durante la atencion prenatal y el parto. El Salvador, 2021”.

1) Los miembros del Comité declararon: no tener conflicto de interés.

2) Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucion del
estudio dentro de los marcos éticamente aceptables.

3) Observaciones y recomendaciones no hay de acuerdo a la evaluacion individual y
en consenso de este Comité.

En consecuencia, el Comité de Etica de Investigacion en Salud de El Salvador,
APRUEBA por unanimidad el estudio.

Dr:
Presidente
» Secretaria C.E.|.S.

Direccion: Inicio de Paseo General Escalon No. 3551. San Salvador, El Salvador. PBX y Fax: 25612520
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ANEXO 5

AUTORIZACION DE LA DIRECCION NACIONAL DE HOSPITALES
DEL MINSAL. EL SALVADOR.

with, |
3 %"S‘_@ 3 MINISTERIO
N L DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

N°2021-6003-0708
San Salvador, 22 de junio de 2021

Msc. Rocjo Elena Linares de Trujillo
Directora de Carrera Salud Materno Infantil
Universidad de El Salvador

Presente

Estimada Msc. Linares de Trujillo.

Reciba un cordial saludo.

Hago referencia a oficio LSMI—REF. 156-2021, en el cual solicita autorizacién para realizar el estudio
denominado “EVALUACION DE LA PERCEPCION DE LAS USUARIAS RESPECTO AL
CUIDADO MATERNO CENTRADO EN LA PERSONA Y LA RELACION PROVEEDOR/A
USUARIA ESTABLECIDA DURANTE LA ATENCION PRENATAL Y EL PARTO. EL
SALVADOR 2021” en los 28 hospitales de la Red Nacional de Hospitales de El Salvador que cuentan

con servicio de maternidad.

Al respecto le comunico que esta Direccién da su autorizacién para que realicen dicho estudio y puedan
realizar los tramites ante el Comité Nacional de Etica para la realizacién del estudio.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,

Dra. Carmen Guadalupe Melara de Garcia
Coordinadora Nacional de Hospitales

CGMdeG/vdea

Calle Arce # 827, San Salvador, El Salvador. Direccién Nacional de Hospitales
Teléfono (503) 2591-7627: Conmutador PBX (503) 2591-7000
www.salud.gob.sv
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ANEXO 6

CERTIFICADO DEL COMITE ETICO-CIENTIFICO (CEC) DEL
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO CENTRAL, ACTA N° 76/07
N° 475/2019 DE SANTIAGO DE CHILE, CHILE.

MIMIETERND DE SALUD
SEAVIGIO DE SALUD M. GENTRAL
COMITE ETICD cu;urn-u:::a

50.5

Tewdano: 2ET4ED
E‘:H_ﬂﬂﬁu‘mﬂh
fRctE WUTEDT MNALTAE0E)

CERTIFICADO

DR. EMILIAND SOTO ROMO, en calidad de Presidente dal Comité Etico-Cientifico
(CEC), del Servicio de Salud Metropolitano Central, constituido por resolucion exenta
N71303 de fecha 26 de septiembre del 2002 de la Direccidn de dicho Servicio y Acreditado
por la SEREMI-AM medianta resolucidn M® 048975 del 30 de Julio dal 201 y Re
Acreditado al afio 2018, cartifica que en sesidn expedita del 17 de Mayo de 2019, el CEC
SSMC acusa recibo de carta fechada &l 10 de Mayo del 2019 y recibida &l 13 de Mayo del
2019, de las alumnas da Vv afo de Obstelricia y Puericuliura de la Universidad dea Chila,
Srta. Carolina Céspedes Sotomayor y Srta. Constanza Salcedo Riffo, investigadoras
principales de la Tesis de pregrado denominada: “Validacion de instrumento MORI
para medir @l cumplimiento de los derechos Sexuales y Reproductivos en mujeres
chil e inmigrantes de habla hispana en el Servicio de Maternidad del Hospital
c:lmir.u San Borja Arriardn®, ubicado en Santa Rosa 1234, Santiage AM vy donde @l rol
dea witora lo ejercerd la Matrona y Profesora Sra. Lorena Binfa Esbir.
En esta oportunidad, las investigadoras remiten para analisis y aprobacion, los siguientes
documentos con los cambios solicitados por el CEC-SSMC, mediante &l cerlificado de
plenaria N 36 del ano 2019,

-Protocolo de investigacian, versian 1, fechado &l 10 de Mayo del 2019, Documento
foliada de 30 paginas, incluyendo anexos.

-Consentimiento informado, version 1 del ano 2019, Documeanto follado de 04 paginas.

~Instrumento MORI traducido, de recoleccion de datos cualitatives, wvarsidn 1, fechado el
10 da Mayo del 2019. Documento foliado de 02 paginas.

-Encuesta sociodemografica versiin 1, fechado el 10 de Mayo del 2018, Documanto
foliado da 05 paginas.

Lusgo de la prasantaciin y la lectura de los documentos, considerando los  criterios
ralevantes en el andlisis de protocolos: utilidad social, validez centifica, investigador
idéneo, relacion niesgo—bensficio favorablea, seleccidn equitativa de las personas,
proteccion & la confidancialidad y la utilizaciin de consentimienio informada. el CEC-
S5MC decide aprobar:

-Protocolo de  investigacidn: “Validacidn de instrumento MORI para medir el
cumplimiente de los derechos Sexuales y Reproductives en mujeres chilenas e
inmigrantes de habla hispana an el Servicio de Maternidad del Hospital Clinico San
Borja Arriaran”, versidn 1, fechado el 10 de Mayo del 2018, Documento foliade de 30
paginas, incluyendo anexos.




- Consenlimiento informado, version 1 del afia 2019, Documenio foliado de 04 paginas.,
Se firma, se facha y se timbra.

-Instruments MORI traducido, de recoleccion de datos cualitativas, versidn 1, fechado el
10 de Mayo del 2019. Documento foliado de 02 paginas. Se firma, se fecha y se timbra.

-Encuesta sociodemeogrifica version 1, fechado o 10 de Mayo del 2018, Documento
foliado de 05 piginas. Se firma, se fecha y se timbra.

Se recuerda a los investigadores que:

- La validacion ética dura un afio y que de acuerdo a la actual normativa, el investigadar
tene la responsabilidad en comunicar al CEC, todo lo redacionado con el estudio:
modificaciones, enmiendas, eventos adversos, desviaciones, suspension del estudio,
término del estudio, cierre del sitio, ate.

- Para los estudios que duren menos de un afio, los investigadores tienan sl
compromise de hacer llegar el informe de término de la investigacian,

- Bl CEC-38MC tiene la facultad de realizar visitas en terenc a los sitios de
investigacion, como parte del seguimiento de los eswdios, De acuerde a la normativa
vigente, dichas visitas se avisardn con al menos 48 horas de antelacion,

Para ingresar las nuevas verslones de documentos, se  solicita a los
investigadores hacer llegar:

- Carta conductora dirigida al Dr. Emiliane Soto Roeme, solicitando la aprobacién, (traer
an duplicada),

Fotocopia del presente certificado lo que permitied faciitar & andlisis v acorar los
tiempos de respuesta.

02 ejemplares de cada documents a analizar, los cuales se someterdn a revision
expedita con la asistencia de un reducido ndmero de miembros, Los documentas deben
venir impresos por ambos lados de sus hojas y dejando espacio para la corespondients
validacidn por parie del CEC-SSMC, donde firma, fecha y timbra cada una de las paginas
que ko componan,

e adjunta copla de carts enviada por las investigadoras, firmada, fechada y imbrada.

Carmen Gloria Motario Sanchez y Dr. Emiliano Soto Romo.

N g

™

ot ;

N LORIA-NOTARIO SANCHEZ  #1}
3E EJECUTIVA CEC "
2013

rriamite Lareicey oy Bt Wy wpoliass Caros
Ycmds lade im0 St Chds

La sasidn expedita contd con la presencia de: Dr, Rafael Manditﬁﬂqdriguaz, Sra.

PRESIDENTE CEC
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ANEXO 7

TABLAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS INVESTIGADOS

INSTRUMENTO 1

I. INFORMACION GENERAL DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

1. Distribucion de las 382 usuarias participantes en los 28 hospitales

99

Zacatecoluca.

Region del | Nombre del hospital Cantidad de
MINSAL participantes
Region Hospital Nacional Francisco Menéndez De 19 usuarias
occidental Ahuachapan. Ahuachapan.
Hospital Nacional Regional "San Juan De Dios", 27 usuarias
Santa Ana.
Hospital Nacional "Arturo Morales”, Metapan. 4 usuarias
Hospital Nacional De Chalchuapa. 7 usuarias
Hospital Nacional General “Dr. Jorge Mazzini 37 usuarias
Villacorta”, Sonsonate.
Region central Hospital  Nacional General De Nueva 8 usuarias
Concepcidn, Chalatenango.
Hospital Nacional General "Dr. Luis Edmundo 8 usuarias
Vasquez", Chalatenango.
Hospital Nacional General "San Rafael”, La 35 usuarias
Libertad
Region Hospital Nacional De La Mujer “Dra. Maria 45 usuarias
metropolitana Isabel Rodriguez”. San Salvador.
Hospital Nacional “Dr. Juan José¢ Fernandez”. 17 usuarias
Zacamil.
Hospital Nacional General De Neumologia Y 11 usuarias
Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia”.
Planes De Renderos.
Hospital Nacional General “Enf. Angelica Vidal 8 usuarias
De Najarro” San Bartolo.
Hospital Nacional General Y De Psiquiatria “Dr. 5 usuarias
José Molina Martinez”. Soyapango.
Hospital Nacional General De Suchitoto, 3 usuarias
Region Cuscatlan.
paracentral Hospital Nacional "Nuestra Sefiora De Fatima" 15 usuarias
De Cojutepeque.
Hospital Nacional General "Santa Teresa", 17 usuarias
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Hospital Nacional San Jer6nimo Emiliani 8 usuarias
Sensuntepeque.
Hospital Nacional De llobasco 6 usuarias
Hospital Nacional General "Santa Gertrudis™, San 10 usuarias
Vicente
Region oriental | Hospital Nacional General "San Pedro”, Usulutan 14 usuarias
Hospital Nacional General "Dr. Jorge Arturo 5 usuarias
Mena", Santiago De Maria
Hospital Nacional De Jiquilisco 4 usuarias
Hospital Nacional "Monsefior Oscar Arnulfo 5 usuarias
Romero" Ciudad Barrios
Hospital Nacional San Juan De Dios De San 30 usuarias
Miguel
Hospital Nacional De Nueva Guadalupe 6 usuarias
Hospital Nacional General "Dr. Héctor Antonio 12 usuarias
Hernandez Flores", San Francisco Gotera
Hospital Nacional General De La Union 8 usuarias
Hospital Nacional General De Santa Rosa De 8 usuarias
Lima
2. Frecuencia de usuarias por departamento
Departamento Frecuencia Porcentaje
Ahuachapan 19 5%
Santa Ana 38 10%
Sonsonate 37 10%
Chalatenango 16 4%
Cuscatlan 18 5%
San Salvador 86 23%
La Libertad 35 9%
San Vicente 10 4%
La Paz 17 6%
Cabarias 14 5%
Usulutan 23 3%
San Miguel 41 12%
Morazén 12 3%
La Union 16 3%
Total 382 100%




3. Municipios de donde provienen las usuarias

Municipios Frecuencia Porcentaje
Ahuachapan 19 5%
Metapan 4 1%
Chalatenango 8 2%
Nueva Concepcion 8 2%
San Salvador 47 12%
Mejicanos 27 7%
Jiquilisco 4 1%
Santiago de Maria 5 1%
Ilobasco 6 1%
Nueva Guadalupe 6 1%
Sensuntepeque 8 2%
La Libertad 35 9%
Zacatecoluca 17 4%
Cojutepeque 15 4%
Armenia 13 3%
Cuisnahuat 5 1%
San Miguel 19 5%
Izalco 7 2%
Juayua 3 1%
Sonsonate 9 2%
Santa Ana 14 4%
Chalchuapa 3 1%
El Congo 10 3%
Jiquilisco 7 2%
Jucuapa 2 1%
Usulutan 5 1%
Morazan 3 1%
Sn Francisco Gotera 7 2%
Cacaopera 7 2%
San Vicente 19 5%
Santa Rosa de Lima 8 2%
Sn Martin 8 2%
Altavista 5 1%
La Union 8 2%
Suchitoto 3 1%
Chirilagua 15 4%
El Trénsito 4 1%
Moncagua 3 1%
Total 382 100%




II. INFORMACION SOCIO-DEMOGRAFICA DE LA USUARIA.

4. Nacionalidad de las usuarias
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Nacionalidad Frecuencia Porcentaje
Salvador 365 95%
Guatemala 6 2%
Honduras 8 2%
Nicaragua 5 1%
Total 382 100%

5. Ao de nacimiento
Afo Frecuencia Porcentaje
1977-1981 8 2%
1982-1986 12 3%
1987-1991 74 19%
1992-1996 78 21%
1997-2001 136 36%
2002-2006 74 19%
Total 382 100%

6. Edad actual de las usuarias
Edad actual Frecuencia Porcentaje
15-19 afios 74 19%
20-24 afos 136 36%
25-29 afios 78 21%
30-34 afos 74 19%
35-39 afos 12 3%
40-44 afios 8 2%
Total 382 100%

7. Lugar de residencia
Lugar de residencia Frecuencia Porcentaje
Ahuachapan 19 5%
Santa Ana 38 10%
Sonsonate 37 10%
Chalatenango 16 4%
Cuscatlan 18 5%
San salvador 86 23%
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La libertad 35 9%
San Vicente 10 4%
La paz 17 6%
Cabanas 14 5%
Usulutan 23 3%
San Miguel 41 12%
Morazan 12 3%
La unién 16 3%
Total 382 100%
8. Estado civil al momento del parto
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 94 25%
Soltera 91 24%
Acompafiada 172 45%
Viuda 25 6%
Total 382 100%
9. Nivel educativo al momento del parto
Nivel educativo Frecuencia Porcentaje
Basica incompleta 109 28%
Basica completa 107 28%
Media incompleta 77 20%
Media completa 52 14%
Superior incompleta 23 6%
Superior completa 14 4%
Total 382 100%
10. Ambito laboral
Ambito laboral Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 166 43%
Comercio informal 58 15%
Auto emprendimiento 23 6%
Maquila 39 10%
Empleada domestica 73 19%
Comunicadora 9 2%
Enfermera 3 1%
Maestra 6 2%
Secretaria 3 1%
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Costurera 2 1%
Total 382 100%
11. Seguridad social
Seguridad social Frecuencia Porcentaje
Si 312 82%
No 70 18%
Total 382 100%
11.1 Tipo de Seguro
Tipo de seguridad Frecuencia Porcentaje
ISSS 68 97%
Bienestar Magisterial 2 3%
Total 70 100%
I1l. DATOS DEL EMBARAZO
12. Formula obstétrica
Formula obstétrica Frecuencia Porcentaje
GOP1P0OAOV1 127 33%
GOP2P0AOV2 156 41%
GOPOP1A0V1 32 8%
GOP1P1A0V2 14 4%
GOP3P1A0V4 18 5%
GOP1P0A1V1 15 4%
GOP4A0POV4 8 2%
GOPOP0OA2VO0 12 3%
Total 382 100%
13. Asistencia a control prenatal
Recibe controles Frecuencia Porcentaje
Si 376 98%
No 6 2%
Total 382 100%




13.1 Lugar de control prenatal
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Lugar Frecuencia Porcentaje

UCSF 267 70%

Hospitales de la Red Nacional 109 28%

No recibe 6 2%

Total 382 100%
13.1 Numero de controles prenatales asistidos

Numero Frecuencia Porcentaje

1 5 1%

2 10 3%

3 15 4%

4 58 15%

5 183 48%

Mas de 5 106 28%

No recibe controles 6 1%

Total 382 100%
14 Nivel de riesgo en el embarazo

Riesgo de embarazo Frecuencia Porcentaje

Bajo 272 71%

Alto 104 27%

Riesgo no identificado por no asistir a controles 6 2%

Total 382 100%
14.1 riesgo detectado en el control prenatal

Causas de embarazo de riesgo Frecuencia Porcentaje

Aborto previo 25 23%

Edad menor de 18 afios 23 21%

Edad mayor de 35 afios 47 42%

Aborto gemelar 6 5%

Placenta previa 9 8%

Total 110 100%




15. Consumo de vitaminas y minerales durante el embarazo
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Consumo de vitaminas y minerales Frecuencia Porcentaje
Si 356 95%
No 20 3%
No recibio control 6 2%
Total 382 100%
15.1 usuarias que no recibieron vitaminas y minerales durante la gestacion
Motivos de no ingerir vitaminas y minerales Frecuencia Porcentaje
No asistio a controles prenatales 6 23%
No recordaba tomarla 8 31%
No sabe 12 46%
Total 26 100%
16. Inmunizacion durante la gestacion
Vacunacion prenatal Frecuencia Porcentaje
Si 382 100%
No 0 0%
Total 382 100%
17. Pasantia hospitalaria a usuarias
Pasantia hospitalaria antenatal Frecuencia Porcentaje
Si 0 0%
No 382 100%
Total 382 100%
17.1 usuarias que no realizaron pasantia hospitalaria
Motivos porque no realiz6 la pasantia hospitalaria Frecuencia Porcentaje
No sabia 170 45%
No le dijeron 15 4%
Ya conocia el hospital 12 3%
Suspendida por pandemia 185 48%
Total 382 100%




18. Utilizacién del plan de parto institucional
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Uso del plan de parto Frecuencia Porcentaje
Si 368 95%
No 8 3%
No recibio control 6 2%
Total 382 100%
18.1 usuarias que no tuvieron acceso al plan de parto
Motivos porque no uso el plan de parto Frecuencia Porcentaje
No sabe lo que es 5 36%
No le dieron nada 3 21%
No recibi6 control prenatal 6 43%
Total 14 100%
19. Mes en el que finalizo6 el embarazo
Mes de parto Frecuencia Porcentaje
Septiembre 235 62%
Octubre 78 20%
Noviembre 69 18%
Total 382 100%
20. Tipo de parto
Tipo de parto Frecuencia Porcentaje
Vaginal espontaneo 297 78%
Vaginal instrumentalizado 0 0%
Cesarea 85 22%
Total 382 100%




21. Edad gestacional de finalizacion del embarazo
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Edad gestacional obstétrica Frecuencia Porcentaje
Aborto 10 3%
Pretermito 45 12%
De termino 281 73%
Post termino 46 12%
Total 382 100%
22. Usuarias que recibieron ingesta de alimentos durante el trabajo de parto

Ingesta de alimentos durante el trabajo de parto Frecuencia Porcentaje
No recibe alimentacion via oral 371 97%
Recibe solo régimen liquido 11 3%
Recibe régimen liviano 0 0%
Otros 0 0%
Total 382 100%

23. Usuarias que recibieron hidratacion parenteral durante el trabajo de parto

Hidratacion parenteral durante el trabajo de parto Frecuencia Porcentaje
Si 382 100%
No 0 0%
Total 382 100%
24. Usuarias a quienes se les realizé rasurado de periné
Rasurado del periné Frecuencia Porcentaje
Si 42 11%
No 340 89%
Total 382 100%
25. Usuarias que utilizaron enema evacuante durante el trabajo de parto
Uso de enema Frecuencia Porcentaje
Si 25 2%
No 375 98%
Total 382 100%




26. Tipo de monitorizacion cardiaca intraparto
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Frecuencia de monitoreo cardiaco fetal intraparto Frecuencia | Porcentaje
No se realiza 15 4%
Se realiza solo una al ingreso 54 14%
Se realiza de manera intermitente durante el trabajo de parto 187 49%
Se realiza de manera continua durante todo el trabajo de parto 126 33%
Total 382 100%
27. Estado de membranas fetales
Estado de membranas Frecuencia Porcentaje
Se rompen de manera espontanea antes del trabajo de parto 195 51%
Se rompen de manera espontanea durante el trabajo de 125 33%
parto
Se rompen de manera artificial 62 16%
Se mantienen integras hasta el periodo expulsivo 0 0%
Total 382 100%
28. Conduccion del trabajo de parto
Induccidn del parto Frecuencia Porcentaje
Si 99 26%
No 283 74%
Total 382 100%
29. Tipo de conduccion
Tipo de conduccidn del parto Frecuencia Porcentaje
Solo ruptura artificial de membrana 26 27%
Solo uso de oxitocina 0 0%
Solo uso de anestesia 0 0%
RAM y oxitocina 26 26%
RAM y anestesia 0 0%
Oxitocina y anestesia 0 0%
Se utilizo los 3 métodos 23 23%
Misoprostol 4 4%
No sabe 20 20%
Total 99 100%




30. Método de alivio del dolor en las usuarias
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Método de aliviar el dolor Frecuencia Porcentaje
Uso solamente farmacoldgico 72 19%
Uso solamente manejo no farmacolégico 287 75%
Uso un manejo mixto (farmacoldgico y no farmacolégico) 23 6%
Total 382 100%
31. Manejo farmacologico del dolor en las usuarias
Tipo de manejo farmacoldgico Frecuencia Porcentaje
Epidural 0 0%
Oxido nitras 0 0%
Acetaminofén 29 %
No sabe 43 31%
Total 72 100%
32. Manejo no farmacoldgico del dolor en las usuarias
Manejo del dolor no farmacolégico Frecuencia Porcentaje
Masaje 10 3%
Calor local 0 0%
Frio local 0 0%
Deambulacion 252 88%
Musicoterapia 0 0%
Hidroterapia 0 0%
Teécnica de visualizacion 0 0%
Ejercicios respiratorios 25 9%
Total 287 100%
33. Usuarias que realizaron deambulacion
Deambulacion durante el trabajo de parto Frecuencia Porcentaje
Si 325 85%
No 57 15%
Total 382 100%




33.1 Raz6n de deambulacion
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Motivo de la deambulacion Frecuencia Porcentaje
Para gue baje el bebé 152 47%
Parea disminuir el dolor 86 26%
Me lo indicaron, pero no se para que 87 27%
Total 325 100%
34. Acompafamiento de persona significativa durante el trabajo de parto
Acompafante familiar durante el parto Frecuencia Porcentaje
Si 0 0%
No 382 100%
Total 382 100%
35. Acompafiamiento de persona significativa durante la expulsion
Acompafante de un familiar durante el periodo de Frecuencia Porcentaje
expulsién
Si 0 0%
No 382 100%
Total 382 100%
36. Realizacidn de tactos vaginales durante el trabajo de parto
Tactos vaginales Frecuencia Porcentaje
Si 378 98%
No 4 2%
Total 382 100%
36.1 Frecuencia de tactos vaginales
Numero de tactos vaginales Frecuencia Porcentaje
Un tacto vaginal 6 2%
Dos tactos vaginales 12 3%
Tres tactos vaginales 68 18%
Cuatro tactos vaginales 116 30%
Cinco tactos vaginales 180 47%
Total 382 100%




36.2 personal que realiza los tactos vaginales
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Personal Frecuencia Porcentaje
Medico 257 67%
Estudiante 72 19%
Enfermera 49 13%
Lic. Materno infantil 0 0%
Otros 0 0%
No sabe 4 1%
Total 382 100%
37. Utilizacion del balén kinésico en el trabajo de parto
Uso del balon kinésico Frecuencia Porcentaje
Si 19 5%
No 363 79%
Total 382 100%
38. Realizacién de episiotomia
Se realiza episiotomia Frecuencia Porcentaje
Si 201 53%
No 181 47%
Total 382 100%
39. Posicién materna en el periodo expulsivo
Posicion Frecuencia Porcentaje
Sentada/semisentada 22 6%
Lateralizada 0 0%
Litotomia 360 94%
Total 382 100%
40. Duracién del trabajo de parto fase activa
Horas Frecuencia Porcentaje
Menos de 3 horas 22 6%
De 3 a 6 horas 151 39%
De 6 a 9 horas 160 42%
Mas de 10 horas 35 9%
No sabe 14 4%
Total 382 100%




41. Duracion del periodo expulsivo
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Tiempo Frecuencia Porcentaje

30 minutos 115 30%

40 minutos 188 49%

1 hora 24 6%

1 hora y 30 minutos 14 4%

Mas de 2 horas 17 5%

No recuerda 24 6%

Total 382 100%
42. Apego precoz

Se realiza Frecuencia Porcentaje

Si 333 87%

No 49 13%

Total 382 100%
42. 1 motivos del no apego precoz

Causa Frecuencia Porcentaje

Prematurez 36 73%

Sufrimiento fetal 6 13%

Aspiracion de meconio 7 14%

Total 49 100%

INSTRUMENTO 2

SECCION A: TOMA DE DECISIONES DURANTE EL EMBARAZO Y PARTO

item

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Relativamente
en desacuerdo

Relativamente
de acuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

Me senti
comoda
haciendo
preguntas

10

38

67

12

167

88

Me senti
comoda si
tuve que
rechazar
alguna
atencion

79

226

72
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Me senti
cémoda
aceptando la
atencion que
el personal
me sugirié

85

216

81

Me senti
presionada
aceptando la
atencién que
el personal de
salud me
sugirio

86

173

123

Escogi las
atenciones
que recibi

65

32

124

161

Mis
preferencias
de atencion
fueron
respetadas

97

229

56

Mis
preferencias
culturales
fueron
respetadas

276

42

64

SECCION B: ACLARAR INQUIETUDES DURANTE EL EMBARAZO

item

Muy en

desacuerdo

En

desacuerdo

Relativamente

en desacuerdo

Relativamente

de acuerdo

De

acuerdo

Muy de

acuerdo

El personal
de salud que
me atendio
parecia
apresurado

41

74

15

215

24

13

Quise una
atencion
diferente alo
que me
recomendaba

119

231

32

Pensé que el
personal de
salud, podia

264

115
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pensar que
soy una
usuaria dificil

SECCION C: MAL TRATO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

diferencias de
opinion sobre
la  atencion
adecuada
para mi hijoy
yo

item Muy en En Relativamente | Relativamente De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | en desacuerdo de acuerdo acuerdo | acuerdo
Debido a mi 86 279 17 0 0 0
raza, etnia u
origen
cultural
Debido a mi 64 315 3 0 0 0
orientacién
sexual e
identidad de
genero
Debido a mi 15 125 154 31 46 11
posicion
social,
recursos
econdémicos
Debido a 71 265 25 21 0 0
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ANEXO 8

ESTADISTICAS DE LA SITUACION SOCIO-DEMOGRAFICA.
EL SALVADOR 2019 Y 2020.

Causas mas frecuentes de Egresos registrados en la red de Hospitales Nacionales, segin Lista Internacional CIE-10

En el periodo de Enero a septiembre de 2020*

Todas las Edades- Sexo Femenino

No. de Orden Diagndstico Egresos
1 Parto nico esponténea 28,966
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 12,834
3 Otra atencidn materna relacionada con el feto y con la cavidad anmidtica, y con posibles problemas del parto 10,801
4 Diabetes Mellitus (E10-E14) 3,208
5 Feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicaciones del embarazo del trabajo de parto y del parto 2,899
6 Neumonia 2,798
7 Enfermedades del apéndice 271
8 Colelitiasis y colecistitis 2,678
9 Otros ambarazos terminado en aborto 2,508
10 Complicaciones relacionadas principalmente con el puerperio y otras afecciones obstétricas, no clasificadas en otra parte 2,366

Demds causas 57,851
Totales 129,690

Fuente: Sistema de Morbimortalidad en Linea (SIMMOW)

*Datos Preliminares
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Total consolidado de partos, atendidos en la RED de instituciones del Sistema Nacional de Salud
El Salvador, anos 2015 al ano 2019

Afios
Desaien 205 | 206 | 200 | 208 | 201

Iﬂtal de partos (institucionales + parteras) 104,705 94298] 91,28 90,563 85,522
Total de partos de 10349 afios atendidos por personal

alificado 104630 94214 91,211 90497 84712
Partos por Cesarea 31,430 29,657 27,550 27229 28222
Porcentaje de partos por cesarea 30.0 315 30.2 30.1 33.0
Partos atendidos en adolescentes® 23990 21221] 19169 17,505 15288
Porcentaje de partos en adolescentes 229 225 2.0 193 179
Porcentaje de partos institucionalmente 99.9 99.9 9.9 99.9 9.9
Total de nacimientos 105,921 95,412 92673 92,237 86,985
Nacidos vivos 105232 94739 91992 91503] 8,355
Nacidos muertos 689 673 681 740 630
Nacidos vivos con bajo peso 9,919 9,205 8742| 10,685 8558
Nacidos vivos con bajo peso (Datos corregidos) 9919 9205 8742 864 8558
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso 9.4| 9.7 9.5 117 99
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso (correccion) 94 9.7 95 94 99
Coberturade parto** 911 79.8 71.2 74.6 69.5
Partos atendidos por partera 15 84 75 66 50
Porcentaje de partos por partera 01 0.1 01 01 0.04
Partos esperados*** 116,562 118122] 119698 121,295 122913

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales

Las instituciones informantes a partir de 2010 son: MINSAL, ISSS y COSAM.
* Los partos en adolescentes estan incluidos en el total de atenciones de 10 a 49 afios.
** Para el calculo de la cobertura no incluye los partos por partera.
*** para los afios 2015 y 2019 se tomo de mujeres embarazadas.
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El Salvador: Poblacion con acceso a seguro médico
por tipo de seguro
EHPM - 2019

M Seguro ISSS

H |SBM

6.0%

H [PSFA
1.6%

0.4%
M Privado,
colectivo u
otro

El Salvador: Piramide poblacional segtin sexo

Mujeres
3,549,068

EHPM - 2019

51,087

55,831

65,003

92,795
113,379
140,382
167,694
203,166
194,383
245,478
240,991
247,635
279,393
357,957
324,368
265,665
256,475
247,386
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El Salvador: Poblacion y densidad, segun departamento
EHPM — 2019

Departamento

Poblacion

Extension en

Habitantes

Km? por Km?
Total 6,704,864 21,040.79 319
San Salvador 1,807,538 886.15 2040
La Libertad 822,131 1,652.88 497
Sonsonate 516,069 1,225.77 421
Cuscatlan 272,765 756.19 361
La Paz 371,191 1,.223.61 303
Ahuachapan 371,685 1.239.60 300
Santa Ana 598,196 2,023.17 296
San Miguel 510,766 2,077.10 246
Usulutan 382,488 2,130.44 180
San Vicente 188,104 1,184.02 159
Cabanas 171,873 1,103.51 156
Morazan 208,679 1,447.43 144
La Union 274,548 2,074.34 132
Chalatenango 208,831 2,016.58 104

El Salvador: Tasa de analfabetismo de la poblacién de 10 afios y
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El Salvador: Poblacion de 10 afios y mas de edad por condicion de alfabetizacion, segun sexo y
grupos de edad
EHPM - 2019

Sexo y grupos de Tasa de Tasa de
edad Total Alfahetes | Analfabetas alfabetizacion analfabetismo
10a 17 903,757 887,329 16,427 98.2 1.8
18 a 29 1,495,416 | 1,461,925 33,491 97.8 2.2
30 a 59 2,344,811 2,101,723 243,089 89.6 10.4
60 y mas 913,962 640,484 273,478 70.1 29.9
10a 17 458,882 447,670 11,212 976 2.4
18 a 29 712,909 695,673 17,235 976 2.4
30a59 1,045,465 954,615 90,850 91.3 8.7
60 y mas 395,485 304,057 91,428 76.9 23.1
10a 17 444,875 439,660 5,215 98.8 1.2
18 a 29 782,508 766,251 16,256 97.9 2.1
30 a 59 1,299,346 | 1,147,108 152,239 88.3 11.7
60 y mas 518,477 336,427 182,050 64.9 35.1

El Salvador: Tasa de analfabetismo de la poblacién de 10 afios y mas por departamento

La Li

85

San Salvad

EHPM 2019

2
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EL SALVADOR: POBLACION DE 6 ANOS Y MAS DE EDAD POR ANOS DE ESTUDIO
APROBADO, SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD

TOTAL PAis
SEX0 Y AROS DE ESTUDIO APROBADOS
GRUPOSDE | TOTAL

EDAD MINGUNO 1-3 4-8 7-9 10-12 13Y MAS
TOTAL 6,092,775 852,136 960,599  1,142478 1,128,535 1,333,091 674,936
G- 434 B28 240,351 193,459 1,017 - - -
10-14 546,192 10,461 146,014 307,699 B2,018 - -
15-19 38,840 8,143 18,873 B2953 297,738 211,422 18,719
20-24 69,923 9,840 24,336 68,945 146,058 272,639 148,106
25-29 544 209 17,064 28,498 B5.B44 99,019 217,847 118,137
30-39 BB 315 58,080 90,497 142,989 179,804 277,783 148,172
40-49 796 510 92 096 126,055 154,558 148,166 173,851 101,685
50-59 B51,986 107,247 121,728 140,827 102,760 103,352 75972
BO Y MAS 913 962 308,953 211,141 177,546 73,881 76,296 68,148
HOMBRES 2,842,661 360,900 445,842 527,407 548,691 638,998 320,824
B-O 229 920 128,484 102,939 518 - - -
10-14 260 527 6,463 B1,057 154,724 38,283 - -
15-19 314 481 5813 10,818 42398 148,257 99,318 8,079
20-24 311 966 5129 12 850 azim B8,888 128,000 84,837
25.29 264 B16 7,938 13,981 30417 49 544 109,255 53682
30-39 407 B89 25181 37,893 56,493 B2 994 134 481 70,567
40 - 49 358 650 35,054 52,123 B6,599 72,340 82,078 48,458
50 - 58 281,127 39,483 46,878 58,154 53,040 48,075 34 498
B0 Y MAS 385 485 109,375 B7 407 B4.931 35,344 37721 40,707
MUJERES 3,250,114 491,236 514,757 615,071 580,844 694,093 354,112
B-9 204,908 113,888 80,521 500 - . -
10-14 265 665 3,008 64 857 152,675 43,735 - -
15-10 324 268 3,330 8,258 40,555 1408481 112,104 10,640
20-24 357 957 4,711 11486 36,773 77170 144 540 832688
25-20 278,383 9,126 14 516 5427 49476 108,392 62455
30-38 488 626 33,800 52,504 B 498 96,809 143,322 75,605
40 - 48 430 8&1 57.042 73,0832 87,0850 75828 091,873 53,220
50-50 370,860 87,764 74,850 B1.773 49,720 55277 41476
80 Y MAS 518,477 197 578 123,734 92,815 38,537 38,575 27439

PUENTE: MINISTERSO DE ECONOM|A, DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA ¥ CENSOS. ENCUESTA DE HOGARES DE PROPOSITOS MULTIPLES, 20418,
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EL SALVADOR: POBLACION DE 12 Y MAS ANOS DE EDAD POR ESTADO FAMILIAR, SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD

TOTAL PAIS
S0V Qs o ESTADO FAMILIAR
DE EDAD ACOMPANADO CASADO ViuDO DIVORCIADO SEPARADO SOLTERO
TOTAL 5,437,232 1,082,867 1,403,437 318,587 48,493 658,359 1,925,490
12-14 325477 258 2 " g 76 325,144
15-19 638,849 49,803 3633 63 57 8442 576 851
20-24 669,923 156221 52,604 1591 - 42627 416,880
25-29 544209 165,300 96,798 1,802 1,063 54774 224 664|
30-34 464502 146016 136,014 5010 1,763 69,794 105,995
35-39 431723 133950 150231 6.770 3173 69,733 67,857
40-44 436,126 114,893 168,733 10,181 4768 79,830 57622
45-49 360,384 77839 160,295 12,696 6595 70437 32,522
50-54 363,990 74,708 158583 18,504 10612 66,639 34,854
55-50 287,99 56,184 127267 22205 5,800 55,145 21375
60-64 250676 41,134 105,351 27,780 5,150 50,868 20,392
65-69 198354 26,832 82872 34,767 4439 34,555 14,889
70 YMAS 464,933 39,711 161,056 177,310 5,073 55339 26,444
HOMBRES 2,495,469 541,931 702,306 56,387 15,154 174,590 1,005,100
12-14 163,255 . . . - 163,255
15-19 314,481 11,539 701 . 616 301,626
20-24 311,966 64,760 16536 . : 7,189 223 481
25-29 264,816 83213 42467 830 223 10455 127628
30-34 216,957 72,950 65,313 166 652 18,838 59,030
35-39 190,732 67,925 67,812 996 1,355 17,044 35,599
40-44 190,648 58,155 79,408 1,042 890 20,303 30,851
45-49 166,001 42212 84,696 992 2614 20,208 15.128
50- 54 160,824 41214 78,893 2,058 3743 19,189 15,727
55-50 120,303 30,868 62,356 2366 1208 14846 8569
60-64 110,204 23,767 57203 3401 1,138 14,817 9877
65-69 84,975 16,829 44243 5,696 1,947 10,302 5,958
70 YMAS 200217 28430 102,587 38,841 1,205 20,603 837
MUJERES 2,941,763 540,935 701,131 262,200 33,339 483,769 920,389
12-14 162,222 258 . . . 76 161,889
15-19 324,368 38,264 2931 63 57 7.826 275225
20-24 357,957 91,461 36,068 1,501 o 35438 193,399
25-20 279,393 82,005 54,330 m 840 44319 97,036
30-34 247635 73,058 70,702 4844 1111 50,956 46,965
35.30 240,991 66,034 82419 5773 1818 52,689 32,257
40-44 245478 56,737 89,326 9,139 3878 59,627 26N
45-49 194,383 35,567 75,600 11,703 3,981 50,139 17,393
50- 54 203,166 33,404 79,689 16,536 6,869 47450 19.127
5550 167,604 25318 64,911 19,850 4502 40,300 12,806
60 - 64 140,382 17,367 48,058 24379 4012 36,050 10,516
65-60 113,379 10,003 38,620 29,01 2492 24,253 8,931
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FUENTE: MINISTERIO DE ECONOMIA, DIRECCION G
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EL SALVADOR: OCUPADOS POR RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA, SEGUN SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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TOTAL PAIS
_— RANA DE ACTVIDAD ECONGMICA"
GRUPCS DE | ToraL | AGRICULT EXPLOTACION WDUSTRa | SUMNST COMERCIO| TRANSP. [INTERMED.  ADMINST. SERVICIOS | HOGARES
- GANADERIA| PESCA |  MNAY wanueacr [ELEC- 648 CONSTRUCCION| HOTE/ [ALMACENA.| FINANCIE. |PUBLICA Y|ENSERANZA[COMUNALES, ¢/ SERVICIO| oTROS Y
CAZASILV. CANTE, AGUA REST. | GOMUNIC. | INMOBIL. | DEFENSA $0C, SALUD|DOMESTICO)
TOTAL | 2008419 448039 25748 1922 42806 23 198573 SMME 0S5 105 MA8M 2001 1904TE fR0DR2 5N
10 | iS00 4 188 o i 05 AR 50 40 185 6 517 R RO
0-A | W om0 % m ORI 2 M0 WM B0 2682 M8 33 52 1B108 .
5.0 | WA 428 358 5 BIM 214 W OMIET nAME O MOW BEM LW BER 1A a7
UM | meED W 4% Mool 3 MM 0S8 19061 2405 15700 10215 @R 18ET 80
B0 | B Wz a0 15 G5 28 BIW WA TRE 19 227 1088 X007 1708 .
0-4 | WsM M 3% N oBm 28 AT 002 WME 19678 16508 955 0M5  B5T :
B0 | T MER 18 M 23 178 4 TOIM 1ATE 16T M0 12106 BB 17530 i
8- | %M ME0 180 SR8 728 TN 27 5% MM 21% A 161
.10 | om0 WIS 18 0 194R 188 797 A4 BMD 1253 10080 G 12423 BSM
0-84 | w2 W TH oM 1 8960 ME16 541 BT 5gS1 T T TR BT
£5-69 nAR w2 3 o 4 SR MM 3 1A 1300 1011 ST 143
YMAS | 42 mIss 1B WAE 40 PI7ANE 7 B L TV T SR N1, 751 4m 20n
HOMBRES | 1703074 409834 23488 1M B 160 194072 650 B8 1255 B2 M2 TEMZ B30 W0
10 | 4@ 5T 150 oo om P15 B 35 W an 5210 52
0-A | 2ER M 288 m BMX 1T B0 M6 1EE 78N 75 1649 T 1T
5.9 | @R W2 4 noowm 1@ M0 SBM 18151 2050 9484 300 oo 2108
WM | wEEE MET 400 mooAm M B OMEME BIN WM 0T 62M o w
B39 | maED MON 2400 5 T 2M8 U WAL S0 1086 92 3o 885 1700 .
0-4 | mems Wi ame N OB 1 PAL 1 SC Y T Y - S 1 7 S 4 T E R T
5o9 | EIM 0 WA 17 m NN 14 0B WEW AT 108 1028 54T 510 249
8- | W0B2 MBS 1816 - B A7 0M BRI T MR 08 48M fU2 1780
.10 | 2 M6 1863 TR T T ') 400 3 BOT 9T BM3 398 80 1
§0-84 GBI BIE 5 noOTAm W BT A B4Rt BN 445 3N BR 13
£5-69 P TR am o R OM5 300 17M 1109 B 3168 i
nYMAS | MM wAM 1B gm M W 0 1 45 AN L 3200 405
MUJERES | 1205045 3265 2801 ™M 6 500 BBAB 1A S0 M BATR 11548 w07 130
16-19 B0 g 1M 6078 18 o A 543 5% . I 12
0-H4 | s 3 13 - B W 80 BEST 240 0% 1510 1678 R T .
%20 | WM e nooAm A W OMER  AM5 1304 400 BB MBM 15266 i
WM | WM 30 28 WA 4% HOMA0 M3 00 48R gm0 S5 15870 B0
%9 | w501 6 T4 W WM 28T 8 MBS BEN 73 1538
0-4 | BB 4T 5 05T 1A% 87 BER0 BRSO ST 026 MM Z0 .
540 | N90B 40 1R NWE M8 08 A7 0% MB O a0 &7 080 15073 i
9.5 | i ame 190 Pl R 9 48812 145 35 300 T2 MS M3
5550 0 26 1M 10,301 b W RW BO3% 40T 76m THI 7480
60-84 54831 oW oms 4 % B . M 115 1574 45 70
£5-69 0 148 488 17 18,049 109 I 3 199 28
| 7ovmhs | map  1oe - 5174 5 - nw 7 40 0 180

" DE ACUERDO A CIU REVISION 4.
 NCLUYE ORGANZACIONES Y ORGANOS EXTRATERRTORIALES.

FUENTE: MINISTERIO DE ECONONIA, DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA Y CENSOS. ENCUESTA DE HOGARES DE PROPOSITOS MULTIPLES, 2619,



