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Resumen

La violencia obstétrica, como categoria que atenta contra los derechos de las mujeres,
la salud y la no discriminaciéon, ha estado ausente tanto de las discusiones
epistemoldgicas como en las estadisticas oficiales. En Costa Rica, la primera
reglamentacion tiene solo una década y la segunda tres afios, pero fueron

promulgadas sin evidencia estadistica y su respectiva comprension e interpretacion.

Esta investigacion tuvo por objetivo analizar la forma en que algunos determinantes
sociales de la salud seleccionados se relacionan con la violencia obstétrica en Costa
Rica, para ofrecer insumos para la toma de decisiones. Para concretar ese objetivo, se
utilizé el paradigma cuantitativo, con un disefio exploratorio y correlacional, no
experimental, donde por medio de bases de datos se aplicaron diferentes técnicas
estadisticas, como regresion logistica, correlacion Pearson, una prueba de sensibilidad

y un modelo multinivel lineal generalizado (MMLG).

A pesar de que el estudio se centra en Costa Rica, se toma de referencia informacion
de Cuba (2014), El Salvador (2014), Republica Dominicana (2014), Belice (2015-
2016), México (2015) y Paraguay (2016), para tenerles como base de apoyo en el
contexto latinoamericano, dado que aplican la misma encuesta modelo del Fondo de

las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés).

Se realiz6 una clasificacion de los sistemas de salud de los paises incluidos en el
analisis, con lo que se destacan notorias diferencias en varios indicadores referidos al
desarrollo humano, asi como en el parto por cesarea y la lactancia inmediata, que se

apegan a la realidad de cada sistema.

L Este es el orden cronoldgico que se sigue en el resto del documento.



Se obtuvo una perspectiva de cdmo se asocian estadisticamente las variables
mencionadas de los paises con algunos determinantes sociales de la salud. La zona de
residencia (urbana - rural), los grupos de edad, el nivel de instruccién, los quintiles de
riqueza, y, en el caso costarricense, la tenencia de seguro social y la provincia de
residencia de las mujeres que dieron a luz en los ultimos dos afios, fueron utilizados
como variables independientes en el analisis. Esta es informacion trascendental para
la toma de decisiones en el sector publico y privado para disminuir este tipo de
violencia, en amparo a los derechos humanos de las mujeres y de su salud

reproductiva.
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Introduccion

En la ultima década, por medio de guias institucionales, el pais ha desarrollado los
primeros esfuerzos para mejorar la atencién del parto y el puerperio (CCSS, 2009;
CCSS, 2017), en concordancia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y
lo establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta normativa
contempla una fuerte posicién de respeto y garantia de los derechos reproductivos de
las mujeres, con enfoque de género (World Health Organization, 2014). En este
contexto, para la toma de decisiones de politica publica es estratégico contar con

evidencia cuantitativa sobre la violencia obstétrica.

En el presente trabajo se determina una linea base estadistica del cumplimiento de la
normativa que garantiza la adecuada atencion del parto, en términos de respeto a los
derechos a la salud y los reproductivos. Se trasciende el paradigma cualitativo, el
cual tradicionalmente se ha utilizado para ahondar estas tematicas. Se trata la
informacion desde el paradigma cuantitativo, a partir de Encuesta de Indicadores
Mdltiples por Conglomerados (MICS, por sus siglas en inglés), tanto de Costa Rica
(2011 y 2018), Cuba (2014), El Salvador (2014), Republica Dominicana (2014),
Belice (2015-2016), México (2015) y Paraguay (2016). En caso de Costa Rica
(2018), esta recibio el nombre de Encuesta de Mujeres, Nifiez y Adolescencia
(EMNA) (INEC, 2018).

Se describe la situacion respecto de la atencion del parto y del posparto en centros de
salud pablicos y privados en Costa Rica entre 2009-2011 y 2016-2018 a la luz de la
normativa vigente, lo cual es de utilidad para la toma de decisiones sobre en qué
areas tomar acciones que mejoren la calidad de atencion obstétrica y que contribuyan

en la mejora de las condiciones de salud de la madre y su hija o hijo.



En primera instancia se especifican los abordajes y estudios previos en la materia,
luego se describe la salud como un derecho, se define qué se comprende en esta
investigacion como salud, salud publica y gerencia de la salud, asi como teoria de
género vinculada con la maternidad, la atencién en salud (parto y posparto), teoria
del desarrollo, derechos humanos (a la salud y reproductivos) y ciertos determinantes
de la salud (anexo 7.1). Con ello se analiza la informacion desde el paradigma

cuantitativo.

En términos generales, en el estudio se utilizaron las bases de datos de encuestas
MICS de los paises mencionados anteriormente, para el analisis de la informacion,
segun lo indicado por mujeres en edad reproductiva que tuvieron al menos un hijo
nacido vivo en los dltimos dos afios a la aplicacion de cada encuesta. En cada pais,

estas encuestas son las Unicas especializadas en atencion prenatal, natal y posnatal.

Se analizaron aspectos referidos a los sistemas de salud de los paises ya indicados,
para considerar su contexto. Ademas, se estudié la asociacion estadistica de los
determinantes sociales de la salud con tipo de parto, amamantamiento inmediato,
violencia obstétrica (tanto en parto vaginal como por cesarea). Asimismo, se analiza
cdmo este tipo de violencia se asocia con la atencion posterior al parto (contacto piel
a piel, tiempo del primer bafio de la hija o del hijo, revision médico-obstétrica de la
madre antes de egresar del centro de salud y asesoramiento sobre lactancia). Es
importante destacar que la variable de quintiles de riqueza es significativa en las

asociaciones estimadas.



Capitulo 1. Planteamiento del problema
1.1 Justificacion y problema de investigacion

La relevancia de esta investigacion reside en su actualidad, ante la pertinencia y
oportunidad de tener informacion cuantitativa sobre la violencia obstétrica, en el
marco de la calidad sobre la atencion del parto y posparto en Costa Rica, que vaya
mas alld del paradigma cualitativo local del pais. La necesidad de contar con
informacion estadistica sobre esta tematica ha sido destacada por la misma
Defensoria de los Habitantes de Costa Rica (2015).

Tradicionalmente esta tematica se ha tratado desde el paradigma cualitativo, por lo
que un estudio cuantitativo la complementa y, al mismo tiempo, es un respaldo para
la toma de decisiones para el Ministerio de Salud y la CCSS, asi como para el
monitoreo por parte de la Defensoria y el sector académico. La carencia de
informacidn sistematica limita la toma decisiones (Vargas M. , 1990) pues, aunque
hay suficiente y muy valiosa informacion cualitativa, es necesario contar por primera
vez en el pais con evidencia cuantitativa, que contribuya a dimensionar de manera

mas amplia la magnitud de este tipo de violencia.

Se comparan los resultados de dos encuestas nacionales con menos de una década de
diferencia con la MICS del trienio 2009-2011 y la otra 2016-2018, en el marco del
contexto de otros paises latinoamericanos, los cuales se toman como referencia

(Cuba, EI Salvador, Republica Dominicana, Belice, México y Paraguay).

La primera fue realizada por el Ministerio de Salud (2011) y la segunda (2018) por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), ambas con auspicio de UNICEF.

Se toma como referencia las encuestas de Cuba (2014), El Salvador (2014),



Replblica Dominicana (2014), Belice (2015-2016), México (2015) y Paraguay
(2016).

La mas reciente encuesta de Costa Rica corresponde a la sexta ronda de la MICS y
fue aplicada segin lo establecido en el Memorando de entendimiento entre el
Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y la oficina
de UNICEF Costa Rica para ejecutar el proyecto “Encuesta de Indicadores
Multiples por Conglomerados (MICS, por sus siglas en inglés)” (Ministerio de
Salud, INEC y UNICEF Costa Rica, 2016).

Con el objetivo de evaluar la politica publica en materia de la atencién del parto se
tiene lo dispuesto por la OMS y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). La
OMS le ha pedido a los paises la Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y
el maltrato durante la atencion del parto en centros de salud (WHO, 2014), bajo el
argumento que “muchas mujeres en todo el mundo sufren un trato irrespetuoso,
ofensivo o negligente durante el parto en centros de salud. Esta es una violacion de la
confianza entre las mujeres y los profesionales de la salud que las atienden, y
también puede ser un importante factor de desmotivacion para las mujeres que
buscan asistencia materna y utilizan estos servicios” (WHO, 2014, pag. 1). Es de

especial interés el monitoreo de la adecuada atencidn de las mujeres en esta etapa.

En el ambito nacional, la CCSS insta a un trato humanizado del parto (CCSS, 2009;
CCSS, 2017). En el 2009 emiti6 la Guia de atencién integral a las mujeres, mujeres,
nifios y nifias en el periodo prenatal, parto y posparto que, entre otras disposiciones,
plantea aspectos relacionadas con el buen trato durante la atencion a la mujer. Esta
guia parte del modelo holistico donde en esta materia el centro es la madre y su hija o
hijo en términos de seguridad y de salud (CCSS, 2009, pag. 16). Lo que enfatiza la
CCSS es cumplir con estandares de atencion, “... donde las mujeres son bien

valoradas, se respeta el proceso fisioldgico y se respetan las decisiones... tienen



menores tasas de morbilidad materna e infantil” (CCSS, 2009, pag. 18). Esto con el
fin de que “se cumplan los estdndares para mejorar los indices de salud materno-
infantil y una mayor satisfaccion de usuarias, sus familias y los(as) proveedores(as)
(sic)” (CCSS, 2009, pag. 18). La guia en si no expresa en la literalidad el concepto de
violencia obstétrica como tal, ni enfatiza en la obligatoriedad de prevenirla.

En agosto de 2017 la CCSS divulgo el documento estratégico Modelo de atencién
calificada en el embarazo, parto, postparto; centrado en la mujer, la familia
gestante, la gestién humanizada y la pertinencia cultural en las Maternidades de la
Caja Costarricense de Seguro Social. Esto a partir de un trabajo cualitativo realizado
en cada una de las 25 maternidades de los centros de atencion a cargo de la CCSS,
que resultd en cambios en la atencién, con el fin de estandarizar experiencias

(Montero, 2017), tal y como se coment6 para la guia emitida en el afio 2009.

La Defensoria de los Habitantes de la Republica de Costa Rica ha hecho solicitudes
para la adecuada atencion del parto (2015), esto a partir de una investigacion sobre
“las deficiencias y situaciones denigrantes de los derechos de las mujeres, que
ocurren en la atencion de las mujeres durante el embarazo, el parto, puerperio y la
lactancia, que se le conoce como violencia obstétrica... El estudio de la Defensoria
nacio a raiz de varias situaciones puntuales en los hospitales de las Mujeres, Limon y
Liberia relacionadas, entre otras cosas, con la no autorizacion del acompafiamiento
de mujeres embarazadas por una persona de su confianza antes, durante y después
del parto; la falta de especialistas que obliga al traslado de las pacientes a otros
centros hospitalarios, la carencia de equipo; y denuncias de usuarias por el mal trato
recibido durante su estancia en labores de pre y post parto” (Defensoria de los
Habitantes, 2015, pag. 1).

Entre ambos procesos (CCSS, 2009; CCSS, 2017), en 2015 se presentd en la

Asamblea Legislativa, el Proyecto de Ley 19 537: Ley para proteger a la mujer



embarazada y sancionar la violencia obstétrica, cuyo objeto (articulo 1) es regular
“los mecanismos para una adecuada proteccion de las mujeres en estado de
embarazo, sus hijos o hijas, procurando garantizar una atencion integral de calidad,
brindada de forma oportuna, eficaz y eficiente con el fin de evitar muertes o malas
practicas médicas”. Sin duda, es una iniciativa importante, pero dentro de su

justificacion no presenta evidencia cuantitativa de violencia obstétrica en el pais.

La presente investigacion hace posible monitorear, de forma cuantitativa, el
cumplimiento del quinto ODS, sobre igualdad de género que contempla la
eliminacién de cualquier tipo de violencia contra las mujeres, por medio de
indicadores especificos (Objetivos 3, 5y 8), lo cual se detalla adelante. Se propone
un indicador que sirva para fortalecer el seguimiento de los ODS, que evidencie las
condiciones de atencidn al parto. Se genera un aporte de evidencia cientifica sobre
esta tematica, que es de utilidad para el fortalecimiento de la politica publica. Esto es
posible por la precision de las encuestas de referencia, que generan informacion
estadistica con base en una muestra probabilistica, la cual es comparable en el ambito

nacional (respecto a 2011) y es también comparable en el &mbito internacional.

Por otra parte, en este marco se debe resaltar el rol del INEC y su rectoria, debido a
que segun la Ley 9694 del Sistema de Estadistica Nacional (SEN) se le confiere la
responsabilidad de la gestion de las estadisticas nacionales para orientar las
decisiones que promuevan el desarrollo del pais (Ley 9694: Ley del Sistema de
Estadistica Nacional, 2019).

En el contexto nacional debe tenerse en consideracion que la CCSS es el mayor
prestador de servicios de salud desde su universalizacion, la cual se aprobé mediante
Ley 2738 de 12 de mayo de 1961 y se concret6 en la década de los afios 70 con el
traspaso de hospitales de las Juntas de Proteccion y Patronatos a la CCSS, ley 5349

del 24 de setiembre de 1973 (universalizacion del seguro de enfermedad y



maternidad). Desde entonces se ha contado con servicios de salud accesibles en el
pais (OPS, 2004).

Al ser los partos un proceso basico en cualquier servicio de salud, desde la atencién
prenatal, parto y el puerperio, el rol de profesionales en salud sobre la calidad de la
atencion del parto sin violencia es relevante (CCSS, 2017; Bolafios, Cerdas, &
Quesada, 2017; Defensoria de los Habitantes, 2015; CCSS, 2009; Barrantes, 2009;
Arguedas, 2013) .

Por no tener una atencion adecuada en la labor de parto, el Estado costarricense ha
debido presentarse ante instancias internacionales de derechos humanos (CEJIL,
2015; CIDH, 2015). En el caso de la Comision Interamericana de Derechos
Humanos (CIDH), el Centro por la Justicia y el Derecho Internacional Centro por la
Justicia y el Derecho Internacional (CEJIL) y el Centro de Investigacion en Estudios
de la Mujer de la Universidad de Costa Rica (CIEM, UCR), por medio de una
investigacion cualitativa presentaron ante la CIDH experiencias de violencia
obstétrica (CEJIL, 2015; CIDH, 2015).

Sin embargo, la reaccion de la representacion del Estado fue indicar que se tratan
“supuestos menoscabos de los derechos humanos de las personas” o de “supuestas
violaciones a los derechos humanos” (CIDH, 2015). Ademas de apelar a una falta de
definicién conceptual, se indic6é que, en el 2015, ya se estaban ejecutando medidas
concretas, ademas que le preocupa al Estado que son “temas de la mayor prioridad
nacional e institucional, y que estan siendo atendidos con politicas planificadas y
medidas concretas que ya se estan ejecutando, sean ventilados en esta Comision, bajo
un eventual supuesto de que el pais esta omitiendo atenderlos de manera adecuada, a
nivel doméstico. Esto en especial, cuando se trata de situaciones que se han visto
aqui como generalizadas, y mas bien se trata de casos aislados, y ademas deben

precisarse conceptos comunes y visiones compartidas al respecto” (CIDH, 2015).



Ante tal argumentacion, en los resultados esto es debatido, pues es totalmente
impreciso y es permisivo con el poder obstétrico, y una forma mas de validar este

tipo de violencia desde el mismo Estado.

En 2015, la Sala Constitucional del Poder Judicial de Costa Rica, se declard con
lugar el recurso interpuesto por una mujer al considerar que durante el parto no tuvo
la privacidad necesaria, pues debi6 soportar la presencia de estudiantes de medicina,
miscelaneos y personal masculino de cocina, “por lo que hay que equilibrar los
derechos de las mujeres con el cumplimiento del servicio publico que se presta”
(Resolucion 3354-2015, 2015). Dicho fallo supone tomar acciones para erradicar la

violencia obstétrica, y no sanciones para el personal.

Tal y como se menciond anteriormente, en términos investigativos ha predominado
el enfoque cualitativo, dentro de los cuales de més reciente data se tiene la realizada
por Bolafios, Cerdas y Quesada en 2017. Analizaron la violencia obstétrica en el
Hospital Carlos Luis Valverde Vega, frente a normativa institucional donde destacan
que la "Guia de Atencion Integral a las Mujeres, Nifios y Nifias en el periodo
prenatal, parto y postparto” son recomendaciones, no una normativa obligatoria. En
esta investigacion se hallé falta de compromiso y capacitacion sobre el tema, ademas
de una fuerte resistencia al cambio por el personal de salud y los entes rectores
(Bolafios, Cerdas, & Quesada, 2017, pags. 202-203). Segun las mujeres entrevistadas
el personal de salud que atendi6 el parto mostré negligencia, desinterés y arrogancia,
a ninguna se le permiti¢ estar acompafiada ni tener contacto piel a piel con su hija o
hijo, lo que les afectdé emocionalmente (Bolafios, Cerdas, & Quesada, 2017, péag.
204). Asimismo, expresan gque para una adecuada atencion se requiere de inversion

en infraestructura, que proporcione seguridad y comodidad.

En algunas zonas del pais se ha contextualizado culturalmente la atencién, como en

la poblacién ngabe-buglé en el canton de Coto Brus, en respeto a su cosmovision



(Rodriguez 1., 2013), pues la construccion de un EBAIS en La Casona, con atinencia
cultural, es “la forma de dar a los indigenas mas participacién y que sientan que
tienen todo para atender su salud. El respetar la cultura, el darles espacios para que
disefiaran su EBAIS, es también parte de la salud de esta poblacion” (Rodriguez I. ,
2013), lo cual ha sido un hito en la realidad indigena costarricense.

Desde la antropologia social, se cuenta con un estudio de casos respecto a la atencion
del parto en el Area Metropolitana de Costa Rica (Barrantes, 2009). En él se analiza
el parto como un ritual, sea institucionalizado o no, donde ocurren relaciones de
poder obstétrico; en este estudio se explora la posibilidad del enfoque de “mujer

ayudando a mujer” en labor de parto.

En el ambito internacional, precisamente en Brasil por medio de una encuesta de
opinidn, se detectd que, en las manifestaciones de violencia obstétrica, lo usual son
los gritos por parte del personal que recibe a las mujeres en labor de parto, los
procedimientos dolorosos sin el consentimiento de las mujeres embarazadas, la falta
de analgesia e incluso la negligencia. Debe resaltarse que esta investigacion es
puntual y no responde a un programa sistematizado de la calidad de la atencion de la
institucionalidad brasilefia (Servi¢o Social do Comércio y Fundacdo Perseu Abrano,
2011).

En los estudios se evidencia una falta de generacion de informacion cuantitativa que
permita visualizar la magnitud de la violencia obstétrica, incluso para realizar
proyectos de ley o decretos, lo cual limita contar con lineas base definidas para

evaluar el impacto de las acciones que se implementen.

De hecho el CIEM de la UCR (O'neal, 2017), luego de una investigacion teérica
sobre violencia obstétrica (Arguedas, 2013), se planted la necesidad de establecer el

Observatorio de la Violencia Obstétrica, con tres dimensiones complementarias,
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siendo la primera de ellas, la generacion de datos e informacion cuantitativa, el
analisis critico de esa informacién y la incidencia politica (UCR, 2016). Es decir,
desde la misma academia se ha determinado la necesidad de contar con informacion
cuantitativa de calidad al respecto. Las dos encuestas aplicadas en el pais, del
programa MICS, ofrecen una oportunidad para tener un panorama nacional, en torno
a los determinantes sociales de la salud, como la edad, lugar de nacimiento, zona de

residencia, migracion reciente, nivel de instruccion y seguridad social de las madres.

Respecto a la atencion y cobertura de servicios, las encuestas también facilitan
informacién vinculada con la termorregulacion neonatal, donde la literatura indica
que los procedimientos obstétricos en la atencién que en el corto, mediano y largo
plazo garantizan el derecho a la salud de la nifiez (Martinez & Damian, 2014;
Espinoza & Solano, 2012; OMS, 2010).

Con este panorama, la presente investigacion se planted el siguiente problema de
investigacion, para mujeres de 15 a 49 afios que tuvieron al menos un nacido(a)
vivo(a) en los ultimos 2 afios, ¢de qué forma se relacionan algunos determinantes
sociales de salud seleccionados con la violencia obstétrica en Costa Rica, a partir de
la normativa vigente y a la luz de la encuesta MICS 2011 y la EMNA 2018, para la

toma de decisiones?

1.2 Antecedentes

En cuanto a la atencidn de calidad durante el parto y a la violencia obstétrica los
estudios existentes son de caracter cualitativo. También existen aportes desde lo
correspondiente a los procedimientos técnicos desde la medicina, que no son objeto
de atencion en especifico de este estudio. A continuacion, se analizan antecedentes
internacionales y nacionales, sobre la tematica tanto en el ambito internacional como

en el nacional.
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1.2.1 Antecedentes internacionales

Como contexto de lo recientemente avanzado en esta tematica, se tiene que “en
América Latina, luego del Congreso “Humanizacion del Parto y el Nacimiento”,
realizado en Ceard, Brasil, en noviembre del afio 2000, se form6 la Red
Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion del Parto y el Nacimiento
(RELACAHUPAN), la cual retne y pone en contacto a redes nacionales,
agrupaciones y personas, y “propone mejorar la vivencia del parto y la forma de

nacer” (Pozio, 2016, pag. 102).

Debe destacarse que, en el ambito internacional, se han desarrollado investigaciones
cualitativas, incluso de caracter etnografico, donde se visualiza la normalizacion de
este tipo de violencia (Castro A. , 2019; Castro & Savage, 2019). Lo anterior, porque
en ocasiones una “buena atencion” la percibieron con tratamientos efectivos y la
garantia de supervivencia y no a los hechos violentos (Castro & Savage, 2019, pag.
131).

Seguidamente se plantean los antecedentes respecto a la dimensién juridica, el nivel
socioecondémico y la violencia obstétrica, y finalmente se explican caracteristicas

generales de las encuestas MICS, que incluye a la EMNA.

a. Dimension juridica

Desde la materia legislativa se tienen dos referencias internacionales, en Argentina 'y
en la Republica Bolivariana de Venezuela, donde se establecid la proteccién legal
contra la violencia durante el parto, asimismo en la Asamblea Legislativa de Costa
Rica existe un proyecto de ley en esta materia. Estas son experiencias muy recientes

en la historia.
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e En el 2004, en Argentina entr6 en vigor la Ley 25 929 donde se establece que
las obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina
prepaga deberan brindar obligatoriamente determinadas prestaciones
relacionadas con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el posparto,
incorporandose estas al Programa Médico Obligatorio. Ese mismo afio fue
publicada la Ley 26 485 denominada Ley de proteccion integral para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ambitos en que
desarrollen sus relaciones interpersonales. Sin embargo, aun persisten casos de
este tipo de violencia, segun lo indica el Observatorio de Violencia Obstétrica
de Argentina (Gambale, 2018).

e En 2014, Venezuela establecié la Ley organica sobre el derecho de las mujeres
a una vida libre de violencia (Ley 40 548), en la que se protege a las mujeres,
entre otros aspectos, ante la violencia obstétrica. AUn no se conoce su impacto,
pues recientemente se ha estado implementando el Plan Parto Humanizado en
algunos sectores del pais (Defensoria del Pueblo de la Republica Bolivariana
de Venezuela, 2017; Lucena, 2017).

e En el caso costarricense, en el poder legislativo se encuentra en proceso una
reforma a la Ley General de Salud, con el propdsito de sancionar, via
reglamentacion, al personal médico que violente a las mujeres gestantes
(Reforma del articulo 12 de la Ley General de Salud nimero 5395, del 30 de
octubre de 1973 y sus reformas, para proteger a la mujer embarazada, antes,

durante y después del parto, 2019)2.

En el estudio realizado acerca de la opinion publica en “mujeres brasilefias y género

en los espacios publicos y privados” (Servi¢o Social do Comércio y Fundacéo Perseu

2 para argumentar dicho proyecto, algunos medios han utilizado lo reportado por la EMNA para
contextualizar la magnitud de la violencia obstétrica (EI Mundo CR, 2019).
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Abrano, 2011), se detectdé que una de cada cuatro mujeres ha experimentado algin
tipo de violencia durante el parto. Esta fue una encuesta de opinion realizada en 2001
y en 2010, contando esta Ultima con una muestra de 2 365 mujeres y 1 181 hombres

de 15 afios y mas.

b. Nivel socioecondmico y violencia obstétrica

En un estudio sobre educacion materna y atencion del parto en Uganda (Bbaale &
Guloba, 2011), con la Encuesta de Demografia y Salud de 2006, se hall6 que los
casos de violencia durante el parto se asocian con las zonas rurales y con la baja
productividad agricola. Ademas, se enfatiza que el Estado debe mejorar la
infraestructura de las comunidades, en un contexto donde el acceso universal a la
atencion profesional del parto depende de la capacidad de pago; pero
fundamentalmente recomiendan la necesidad de aumentar el nivel de instruccion de

las mujeres por parte del Estado ugandés.

En la ciudad de Sao Paulo, Brasil, se recopil6 la experiencia de enfermeras obstetras
sobre la violencia obstétrica que han ejercido, vivido u observado durante su vida
profesional y en diversas instituciones de salud, como unidad béasica de salud,
hospitales privados y publicos, en un periodo de 5 a 36 afios de formacién técnica
(Goncalves, Pinheiro, & Carcaman, 2014). Por medio de la técnica cualitativa de
lluvia de ideas, se documentaron expresiones violentas del personal a las mujeres que
llegan a recibir el servicio, ademas de procedimientos innecesarios e iatrogénicos

(efectos producto de algln procedimiento).
Por su parte, en otro estudio en el que se evalud el acceso equitativo a servicios de

salud para mujeres indigenas y afrodescendientes en América Latina, se

determinaron las barreras que lo limitan (Castro, Savage, & Hannah, 2015). Se

13



14

encontré que la primera barrera para la atenciéon de calidad es la discriminacién

contra ellas.

En Estados Unidos al aumentar la cobertura de atencion publica en salud se ha
develado el maltrato y coercion durante el parto por el personal de salud (Diaz-Tello,
2016). Es en este sentido es que, por medio de estudio de casos, se visualiza lo
sistematico que es la violencia obstétrica. Ademas, se evidencia que el no tener un
amparo juridico para evitarla o lo complejo de demostrarlo en alguna causa por
agravios, se puede canalizar por medio de la legislacion sobre la violencia contra las
mujeres. Finalmente recomienda la necesidad de hacer cambios en la legislacién y de

sensibilizacion a quienes brindan servicios de salud.

Desde la antropologia, las discusiones internacionales sobre ginecoobstetricia se han
ido feminizando, asi como la problematizacion entorno a la violencia obstétrica, al
menos en el contexto occidental (Pozio, 2016). Se describe, de forma cualitativa,
como explican y reaccionan las mujeres ginecobstetras ante el parto humanizado para
disminuir la violencia obstétrica, lo cual es orientador en los estereotipos y actitudes

para generar cambios.

En un analisis de las inequidades en salud reproductiva, materna, neonatal, de la
nifiez y de la adolescencia en América Latina y el Caribe, se determiné que la “gran
mayoria de muertes maternas en América Latina y el Caribe pueden evitarse con una
atencion obstétrica de calidad durante el embarazo, el parto y el puerperio” (UNICEF
& Tulane University, 2016, pag. 10). Asimismo, se enfatizd que las cesareas
innecesarias pueden ser consideradas un acto de violencia obstétrica, pues son
procedimientos que violan la integridad corporal de las mujeres (UNICEF & Tulane
University, 2016, pag. 38). Dicho argumento es encontrado en otros estudios (Castro
A., 2019, pag. 105; Castro A. , 1999).

14



15

Por otra parte, se destaca que las “mujeres de sectores de poblacion desfavorecidos
social y econémicamente tienen mas probabilidades de experimentar retrasos a la
hora de buscar cuidados de salud materna, de llegar a los establecimientos de salud y
de recibir una atencién apropiada en estos” (UNICEF & Tulane University, 2016,

pag. 41), lo cual es central en el presente analisis.

c. Sobre las encuestas MICS

Las encuestas MICS, son un programa mundial que tiene UNICEF desde la década
de 1990 en diferentes paises del planeta, especialmente en el hemisferio sur. Por
medio de encuestas representativas, permite generar estadisticas solidas y de calidad
para nifiez, adolescencia y mujeres en edad reproductiva, con lo que se le da
seguimiento a los ODS (UNICEF, 2018).

Luego de que se aplicara en Costa Rica la ronda cuatro de las encuestas MICS
(MICS4), algunos otros paises aplicaron la quinta ronda (MICS5). El pais junto con
Surinam fueron los primeros paises en aplicar la sexta ronda en el continente (MICS,
2018). Es estratégico contar con un parametro internacional para conocer la situacion
del pais en esta materia. Los siguientes son los paises del continente que aplicaron

MICS5 y que se analizaran en este estudio:

Tabla 1.1. Paises analizados en la investigacion, por pais y afio de la encuesta
MICS.

Pais Afo

Costa Rica 2011y 2018
Cuba 2014

El Salvador 2014
Republica Dominicana 2014

Belice 2015-2016
México 2015
Paraguay 2016

Fuente: (MICS, 2018).
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De las encuestas analizadas se tienen indicadores sobre el porcentaje de mujeres en
edad reproductiva con al menos un nacimiento en los Gltimos dos afios, sobre si
recibieron o no consulta prenatal y posnatal, el lugar o institucion en el que ocurrié el
parto, si fue vaginal o por cesarea. Con base en estos datos se destacan diferencias
entre paises, teniendo Cuba y Costa Rica, un panorama mas favorable en

contraposicion con Republica Dominicana, México y Paraguay.

En el tipo de parto, se destaca que en esos paises los porcentajes de partos por
cesarea son elevados. En El Salvador es el 31,1 %, en Belice el 34,2 %, en Cuba el
40,4 %, en México el 40,7 %, en Paraguay el 45,9 % y en Replblica Dominicana el
58,1 % (Ministerio de Salud de El Salvador, Instituto Nacional de Salud y Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, 2015; Direccion General de Estadistica,
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y Unicef Paraguay, 2017; Statistical
Institute of Belize and Unicef Belize, 2017; Instituto Nacional de Salud Publica y
UNICEF México, 2016; Oficina Nacional de Estadistica de Republica Dominicana y
Unicef, 2016; Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, Ministerio de
Salud Publica, 2015).

Respecto a este ultimo indicador la Organizacion Mundial de la Salud desde 1985
expresa que deberia oscilar entre el 10 % y el 15 % (World Health Organization,
2015). Esto es relevante al problematizarlo con el término de la “cesérea
innecesaria”. Adelante se estudia la magnitud de los partos por cesarea, en contraste

con lo recomendado por la OMS.
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1.2.2 Antecedentes nacionales

Mas que los estudios locales mencionados en la justificacion, en el ambito nacional
los de tipo académico recientes son escasos, incluso desde el enfoque cualitativo o en

cuanto a los procedimientos medicos y de enfermeria.

En la Maestria profesional en enfermeria ginecolOgica, obstétrica y perinatal, se
realiz6 una propuesta de una guia clinica para el abordaje de enfermeria
ginecobstétrica y perinatal en la atencion del parto distocico o disfuncional (Espinoza
& Solano, 2012), es decir, complicaciones en el parto, en el que se utiliza la

perspectiva del parto humanizado.

En el &mbito nacional, en el periodo 2009-2011, donde el 98,4 % de los partos fueron
institucionalizados (UNICEF, 2011, pags. 123, 15, 69, 21), el 26 % de los
nacimientos fueron por cesarea, cuya probabilidad aumenta con la edad de la mujer.
Segun la OMS, la prevalencia de cesarea debe oscilar entre el 10 % y el 15 % (World
Health Organization, 2015). Es necesario revisar la magnitud de este dato, pues ese
margen extra de al menos 8 puntos porcentuales sobre el limite superior establecido
por la OMS, es una posible manifestacion de violencia obstétrica, pues la decision de
esta intervencién quirdrgica podria estar mediada por personas de los centros de
salud (pablicos o privados). Esto podria estar asociado con los denominados
determinantes sociales de la salud (edad, lugar de nacimiento, zona de residencia,
migracion reciente, nivel de instruccién y seguridad social).

Recientemente, la CCSS difundié la noticia de una fuerte inversion en las
maternidades del pais, donde “ la institucion puso en marcha el Modelo de atencion
calificada del embarazo, parto, posparto centrado en la mujer, la familia gestante, la
comunidad, la gestion humanizada y la pertinencia cultural en las maternidades
institucionales, el cual ha permitido efectuar cambios en las 25 maternidades que

tiene la institucion a lo largo y ancho del territorio nacional” (Solis, 2019). Este
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aspecto debe ser analizado de forma posterior, dado su reciente implementacion,
desde 2017.

En términos de movimientos sociales, acciones de presion politica y derecho
internacional, se han realizado audiencias ante la Comision Interamericana de
Derechos Humanos (CIDH), donde organizaciones civiles y entes académicos han
expresado las diferentes formas de manifestacion de este tipo de violencia (CEJIL,

2015; CIDH, 2015). Como se logra apreciar son estudios cualitativos recientes.

Ante la carencia de elementos cuantitativos sobre la magnitud de la violencia
obstétrica y como se manifiesta segin los determinantes sociales seleccionados
(edad, lugar de nacimiento, zona de residencia, migracion reciente, nivel de
instruccion y seguridad social), es que se procede a plantear los objetivos de la

investigacion.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Analizar la forma en que se relacionan algunos determinantes sociales de la salud

seleccionados con la violencia obstétrica en Costa Rica, para la toma de decisiones

1.3.2 Objetivos especificos
1. Describir los determinantes sociales de salud seleccionados sobre la violencia
obstétrica y de la atencidn del parto de las mujeres en los periodos 2009-2011
y 2016-2018.

2. Caracterizar como se asocian los determinantes con la violencia obstétrica

que hayan vivenciado las mujeres en los ultimos dos afios.

3. Comparar estadisticamente las caracteristicas de la violencia obstétrica del
pais respecto a Cuba, El Salvador, Republica Dominicana, Belice, México y

Paraguay, segun las tltimas encuestas MICS.

4. Evaluar la asociacion estadistica entre los determinantes sociales de la salud
con la violencia obstétrica a la luz de la normativa vigente, para la toma de
decisiones, a partir de brechas, falencias o retrocesos que sean detectados y su

relacion con los ODS.
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Capitulo 2. Abordaje tedrico

Se presenta el fundamento teorico el cual constituye la base del estudio y en la
interpretacion de los resultados, por lo que se parte de las definiciones de salud, salud
publica, gerencia de la salud y los derechos humanos a la salud y los reproductivos.
También se conceptualizan los términos de género y de maternidad, lo cual es central

en la vivencia del parto.

Ademas, se teoriza respecto de la calidad de atencion, el &mbito de las politicas
publicas y la violencia obstétrica. Adicional a ello, se toma en consideracion el
desarrollo desigual, pues los determinantes sociales condicionan diferenciales
geogréaficos, de edad de la madre, nivel de instruccién y el tipo de centro en que se
atiende el parto, entre otros. Finalmente, se realiza un cierre de cdmo estos elementos

se articulan para comprender el problema de investigacion.

1.1  Salud, salud publica y la gerencia de la salud

Es necesario tener elementos tedricos para el adecuado analisis de los resultados de
la informacion, para lo que se requiere conceptualizar la salud, salud publica, sector
salud y la gerencia de la salud, en el marco de una linea para la evaluacion de la
calidad de la atencién y el cumplimiento o no de lo estipulado en el sistema de salud,
que incluye el sector privado (Vargas M. , 1990).

a. Salud
En este apartado se explica el desarrollo historico sobre este concepto, fluyendo a un

cierre conceptual sobre el posicionamiento sobre esta materia, el cual es eje central

del andlisis.
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Desde 1948 se inicio la construccion de la conceptualizacion de la salud, pasando por
elementos individualistas y clinicos, donde la recién instaurada OMS indicé que la
salud es “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (World Health Organization, 1948, pag.
100). Este es un concepto que ha evolucionado, en donde esta se entiende en tiempos
mas recientes como un punto de encuentro de lo bioldgico con lo social, la persona y
la comunidad, siendo que los logros en salud individual y los sociales estan

estrechamente relacionados (Lalonde, 1974; Frenk, 1992).

La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud de 1986 indica que la salud se
percibe “como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de una
nocion positiva que acentda los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes
fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar trasciende la
idea de formas de vida sanas, la promocién de la salud no concierne exclusivamente
al sector sanitario” (Primera Conferencia Internacional para la Promocion de la
Salud, 1986).

La salud, ademas de bienestar, “se ve como sustento de todos los demas aspectos de
la capacidad o prosperidad humana. Por lo tanto, la promocion de una distribucion
equitativa de las oportunidades reales de salud surge como una tarea fundamental de

la politica publica” (Gutiérrez, Monteoliva, & Albifara, 2008, pag. 30).

En este contexto, la “Declaracion de Adelaida sobre salud en todas las politicas”
(2010) indica que “Una poblacion sana es un requisito fundamental para la
consecucion de los objetivos de la sociedad. La reduccion de las inequidades y las
diferencias sociales mejora la salud y el bienestar de todas (las) interacciones entre la
salud, el bienestar y el desarrollo econdmico han recibido gran impulso en las

agendas politicas de todos los paises. Cada vez mas, las comunidades, los

21



22

empleadores y las industrias esperan y demandan acciones de gobierno fuertes y

coordinadas para abordar los determinantes de la salud y el bienestar, y evitar la

duplicacion y fragmentacion de medidas” (OMS, 2010, pag. 2).

En sintesis, en el posicionamiento teérico sobre la salud se tiene que en ella

confluyen lo individual, lo social, los multiples contextos (normativos, politicos,

econdmicos, culturales) en el que se preserva o vulnera el bienestar fisico y mental

de una poblacion. Debe tenerse presente en la salud publica esta Gltima es su &mbito

de accioén.

Para esta investigacion, se tiene que el concepto de “salud” conlleva a varios
p

aspectos epistemologicos importantes:

1. Al hacer referencia a las oportunidades reales de salud, en términos de

2.

politica publica, se debe reconocer el aporte de la “salud publica” y la
“gerencia de la salud”.

Como el parto o el nacimiento, a pesar de ser un hecho biologico y
demografico, constituye un hecho identitario de construccion social de lo
femenino, por lo que es necesario ahondar los términos de género, de
maternidad, violencia obstétrica y derechos reproductivos, pues constituyen
una afrenta a los derechos humanos de las mujeres, en términos de violencia
0 negacion (Castro, 2019, pag. 109).

Finalmente, en el contexto latinoamericano es necesario problematizar en
términos tedricos qué es desarrollo desigual, en cuanto a su desarrollo
historico y que esto se podria traducir en desigualdades de las mencionadas
oportunidades de salud o de equidad sanitaria, lo cual conlleva el abordar los

determinantes sociales.

En el trasfondo, el parto se produce de modo desigual segun los determinantes

sociales de la salud, por lo que la violencia obstétrica también puede serlo. Esto lleva
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a la necesidad de plantear la funcion de la salud publica y las formas de gerenciarla,
entendiendo la gerencia como el campo de la toma de decisiones y la negociacion
(Carnota, 2013; Hunter, 2002; Alderslade & Hunter, 1994; Vargas M. , 1990).

b. Salud publica y su ambito

Esta corresponde al “esfuerzo (organizado o no) de la sociedad que surge de su
compromiso con la busqueda de la satisfaccion o el alcance de sus ideales de salud”
(OPS, 1992, pag. 4). Consiste en un area del conocimiento que se refiere a los
esfuerzos organizados orientados a la prevencion de la enfermedad y a la promocion
de la salud, teniendo en consideracion que con “publica” confiere al &mbito
poblacional o colectivo (Frenk, 1992, pag. 75). Ello incluye los procesos bioldgicos,

psicoldgicos y sociales que contribuyen con la salud individual o de una poblacién.

La salud publica es la disciplina cuyo objetivo central es la salud de la poblacion,
pero que no posee un objeto de estudio exclusivo o definido (Gonzélez, 2007), sino
que se construye necesariamente mediante una perspectiva transdisciplinar. La salud
publica se encuentra ligada a la normativa que le rige, con el objetivo de tomar
decisiones de forma socialmente organizada, de ahi que posteriormente se aborden
las tematicas de derechos humanos y politicas publicas, con la gerencia de la salud
(Vargas M. , 1990). De ahi su vinculo con la atencion del parto, pues esta va acorde
con la gerencia de la salud y la importancia que esta tiene en su caracter decisorio y

de gestidn de los servicios con respecto a la eliminacién de la violencia obstétrica.
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c. Costa Rica: sector salud, nutricion y deporte

De conformidad con el Decreto Ejecutivo No. 40706-S-MEP-MINAE-MAG-MCJ-
MIDEPOR (2017, pags. 10-11)% el sector estd conformado por instituciones
centralizadas y descentralizadas, a saber: Ministerio de Salud, Ministerio de
Agricultura y Ganaderia (MAG), CCSS, Instituto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillados (AyA), Instituto Nacional de Seguros (INS), Instituto Costarricense
del Deporte y la Recreacion (ICODER), Direccion Nacional de Centros de
Educacion y Nutricion y de Centros Infantiles de Atencion Integral (CEN-CINAL),
Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), Instituto Nacional de
Investigacion y Ensefianza en Nutricién y Salud (INCIENSA) y Patronato Nacional
de Rehabilitacion (PANARE).

Para efectos de este estudio, para Costa Rica se tomo en consideracion tanto el sector
publico, como el privado dadas las caracteristicas que captan las dos encuestas de

interés.

d. Sistemas de salud: segmentacion y fragmentacion

Con el proposito de contextualizar los sistemas de salud de las madres en los paises
analizados (Costa Rica, Cuba, EI Salvador, Republica Dominicana, Belice, México y
Paraguay), se estudio:

e Los sistemas de salud (segmentacion y fragmentacion)

e Los indicadores de contexto para las mujeres que han tenido al menos un

nacimiento en los Gltimos dos afios

$ Aln vigente.
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Con el fin de tener una perspectiva amplia sobre el contexto en el que las mujeres
dan a luz a sus hijas e hijos, se debe considerar su nivel de segmentacion y de
fragmentacion del sistema de salud de su pais, para lo cual es importante caracterizar
los sistemas (tabla 2.1). Su relevancia consiste en el aporte para la interpretacion de

la informacion cuantitativa.

En este analisis de los sistemas de salud, la segmentacion corresponde a aquellos
sistemas de salud donde se segmenta a la poblaciéon segin su capacidad de pago, es
decir, se dirige a grupos socioeconémicos, lo que genera inequidad de acceso, y que
puede coexistir con el sector privado. Dentro del Estado puede haber uno o mas
prestadores de servicios de salud. Por su parte, la fragmentacion se refiere a que las
unidades prestadoras de cuidados estén desarticuladas y desconozcan el trabajo de
cada una, es decir, sin integracion. En ella se atiende a diferentes sectores de la
poblacion y, a su vez, es econdmicamente ineficiente (Pan American Health
Organization, 2019; Infante, 2019).

Tabla 2.1. Tipos de sistemas de salud segun su segmentacion y fragmentacion.

Ambito

Segmentacion

Fragmentacion

Caracteristica principal

Segmentacién social por
capacidad de pago o insercion al
mercado laboral

Las unidades prestadoras servicios de
salud trabajan desconociendo a aquellas
otras que actGian en un mismao territorio

Modalidades Financiamiento, afiliacibn y Entes estatales no integrados (sin
provisién interconexion)
Estratificacion Dirigidos a ciertos grupos Atiende a diferentes sectores de la

socioeconémicos

poblacion

Servicios privados

A mayor segmentacion, mayor
presencia del sector privado.

A mayor fragmentacion,
presencia del sector privado.

mayor

Fuente: elaboracidn propia a partir de (Pan American Health Organization, 2019; Infante, 2019).
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Posterior al analisis estadistico, se integraron las caracteristicas de la tabla 2.1 con el
resultado cuantitativo, de modo que contribuya con la interpretacion de la

informacion generada en la investigacion, aspecto que es profundizado adelante.

Dada la importancia de esta clasificacion, es que se analiza estadisticamente la
asociacion entre diferentes variables para clasificar los sistemas de salud, lo cual

contribuye a la comprension de los resultados de la investigacion.

e. Gerencia de la salud para la toma de decisiones informadas

La gerencia de la salud es un concepto de reciente data, en especial en el area de
conocimiento de la salud donde tiene particularidades tedricas y metodoldgicas, pero
que de manera bésica se enfoca en la toma de decisiones informadas (Carnota, 2013,
pag. 502). Tradicionalmente se ha definido como el uso éptimo de los recursos de la
sociedad y sus servicios de salud para mejorar la experiencia de salud de la poblacién
(Alderslade & Hunter, 1994), comprendiendo que los recursos son limitados y las
necesidades son ilimitadas, tal y como lo plantean los principios generales de la

economia.

Otro aspecto relevante, es que la gestion en salud se refiere a la toma de decisiones
que trascienden lo administrativo, pues estas direccionan a una organizacion a una
meta (Vargas M. , 1990). Se vincula con la accion y con efectuar el cambio en esta
area (Hunter, 2002, pégs. 10-11). La administracion centra su atencion en el qué
hacer (ordenamiento de recursos, control legal de las acciones, la contratacion y
seleccion de personal e insumos, entre otros), mientras que la gerencia se concentra
en cémo hacerlo, en cémo lograr con mayor eficiencia el alcance de los propdsitos

organizacionales y ello pasa por la toma de decisiones informadas.
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f. Violencia obstétrica e informacidn estadistica

En este caso se plantea el uso de informacion cuantitativa referente a la atencion de
las mujeres en las etapas parto y posparto, a fin de orientar las politicas en este
importante campo de la salud publica. Es trascendental la creacion de capacidades
para mejorar las posibilidades de una implementacion efectiva de las politicas de
salud, lo cual trasciende la promulgacion escrita de normativas o politicas, pues

atiende a elementos paulatinos que deben ser sujetos a evaluacion.

Para la gerencia de salud, en el marco de la rectoria del Ministerio de Salud, del
principal prestador de servicios (CCSS), la academia y las organizaciones de la
sociedad civil, es necesaria la toma adecuada de decisiones, méas aun si se hace con
informacion de calidad que proviene del rector en Estadistica, como es el caso del
INEC. Esto porque por medio de la Ley 9694 del Sistema de Estadistica Nacional se
establece al instituto como el ente técnico rector de las estadisticas nacionales y
coordinador del SEN. En la mision del instituto se destaca la responsabilidad de la
gestion de las estadisticas nacionales para orientar las decisiones que promuevan el
desarrollo del pais (INEC, 2018).

g. Parametro para la evaluacion

Con la informacion de calidad generada por la EMNA, a cargo del INEC, en
conjunto con el Ministerio de Salud y UNICEF, es posible establecer una linea base
estadistica, o estado de situacion, de la aplicacion de la normativa contra la violencia
obstétrica, para que posteriormente pueda evaluarse su situacion. Para ello debe
tenerse presente que “la evaluacion constituye una parte esencial del proceso de
planificacion, que tiene como objetivo medir, controlar y dar seguimiento a los

resultados obtenidos con las actividades desarrolladas en un periodo definido y
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analizar los factores que consideraron el éxito total o parcial de los mismos” (Vargas

M. , 1990, péags. 79-80).

En el contexto de que en la negociacion y toma de decisiones de las politicas
publicas podria detectarse una brecha de implementacion, es decir, la “que existe
entre la decision y la realidad de su aplicacion” (Roth, 2007, pag. 107), hecho usual
en todo sistema de evaluacion y de auditoria. Con los determinantes sociales
seleccionados, se visualiza donde existen brechas en la implementacion de la

atencion del parto.

Una vez ejecutada la evaluacion, se puede tomar medidas correctivas, actualizar el
diagnostico, conocer las variaciones de la demanda y de la oferta de servicios y
factores condicionantes, con lo que se retroalimenta la gerencia del sistema de salud
en todos sus niveles (Vargas M. , 1990, pag. 80). Como se menciond anteriormente,
esto desde la rectoria del Ministerio de Salud y del principal prestador de servicios
(CCSS), ademés desde la perspectiva académica y de la sociedad civil. En este
estudio se evalud la normativa vigente a partir de la asociacion estadistica entre las

variables sobre violencia obstétrica y los determinantes sociales de salud.

Al comprender la salud pablica como la respuesta organizada por parte de la
sociedad, como se discutio anteriormente, las politicas publicas y la violencia
obstétrica poseen un eje central y estas tienen un vinculo con la accién para alcanzar
los derechos humanos, por lo que es prudente y necesario buscar el equilibrio en esta

tematica.

De hecho, las politicas ptblicas “han surgido como respuesta de atencion sobre
derechos econdmicos y sociales, que... son los derechos que hacen posible la
concrecion de otros derechos como los civiles y politicos. Por esto, la atencion sobre

el campo de las politicas publicas por parte de los promotores de derechos humanos
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es apenas obvia y necesaria” (Jiménez, 2007, pag. 40). De alli que toda politica
publica ha de estar relacionada con las normas juridicas, y estas Gltimas vinculadas
con la proteccion de los derechos humanos, por lo que es importante indicar que toda
politica publica pasa por las etapas de decision politica, juridica, técnica y

administrativa.

Las politicas publicas son instrumentos primordiales para garantizar la universalidad
del derecho (Guendel, 2007, pag. 61). No obstante, la misma Comisién Econémica
para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2007) advierte que la judicializacion de
los derechos podria ser negativa pues se depende también de la disponibilidad de

recursos y de quienes demandan el cumplimiento de derechos.

En términos pragmaticos, las politicas publicas en salud deben procurar mantener y
mejorar esta capacidad de recursos para la prestacion de servicios, al satisfacer las
necesidades de salud (Gutiérrez, Monteoliva, & Albifiara, 2008, pag. 30). Claramente
son procesos de integracion social que poseen una vision ideoldgica, y que algunas

veces se resuelven sin mayor problematizacion (Testa, 1992, pag. 221).

Hasta este punto, se observa que los conceptos de salud, salud pablica, el sistema de
salud, la gerencia, la violencia obstétrica y la evaluacion se articulan en el hecho que
una inadecuada atencién a una mujer y su hija o hijo, responde a un sistema de salud
que no se encuentra sensibilizado, no genera evaluaciones y no cuenta con
perspectiva de derechos humanos. La gerencia, sea este hospital, clinica o cualquier
otra denominacion, del centro y del sistema de salud en su conjunto, no han
visualizado o no tienen informacion al respecto y es ahi donde falla el sistema y no

responde a una salud inclusiva para todas las personas y poblaciones.
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1.2 Derecho humano a la salud y derechos reproductivos

En este apartado tedrico se desarrolla como se comprende el derecho a la salud y los
derechos reproductivos, especialmente en el marco normativo en vigencia, pues con

esto se dimensiona ain mas la trascendencia del estudio.

a. Derecho a la salud

Para Vargas (2010, pag. 454) el derecho a la salud “se trata de un derecho
fundamental inherente al ser humano que debe ser tutelado por el Estado”. A pesar
que este no se encuentra de forma expresa en la Constitucion Politica, la Sala
Constitucional ha reiterado que este se deriva del articulo 21, donde la vida humana
es inviolable, el Gltimo parrafo del articulo 50* y podria indicarse que también se
contiene como derecho en el articulo 73, en el que se establece, entre otros, el seguro

por maternidad.

Para el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (2000):

(...) la salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el
ejercicio de los demas derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. La
efectividad del derecho a la salud se puede alcanzar mediante numerosos
procedimientos complementarios, como la formulacién de politicas en materia de
salud, la aplicacién de los programas de salud elaborados por la OMS o la
adopcién de instrumentos juridicos concretos. Ademas, el derecho a la salud
abarca determinados componentes aplicables en virtud de la ley.

4 El articulo 50 dispone que “El Estado procurara el mayor bienestar a todos los habitantes del pais,
organizando y estimulando la produccion y el mas adecuado reparto de la riqueza.

Toda persona tiene derecho a un ambiente sano y ecol6gicamente equilibrado. Por ello, esta
legitimada para denunciar los actos que infrinjan ese derecho y para reclamar la reparacién del dafio
causado.

El Estado garantizara, defenderd y preservara ese derecho.

La ley determinara las responsabilidades y las sanciones correspondientes” (Constitucion politica de la
Republica de Costa Rica, 2015).
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Este derecho humano se encuentra vinculado con otros y, simultaneamente, depende
de ellos (Comité de Derechos Sociales y Culturales, 2000). Los otros derechos
vinculados son parte de los determinantes sociales de la salud, por ejemplo, vivienda,
educacion, dignidad humana, no discriminacion, igualdad, la no tortura, y acceso a la

informacidn, entre otros.

b. Derechos reproductivos

El presente trabajo se enfatiza en la salud reproductiva, la cual “entrafia la capacidad
de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia” (ONU, 1994), lo que

se encuentra contemplado en la normativa vigente (CCSS, 2009; CCSS, 2017).

De conformidad con el “Informe de la conferencia internacional sobre la poblacion y
el desarrollo”:

“(...) los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan
reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre
derechos humanos y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas
aprobados por consenso (Esto incluye el) derecho a adoptar decisiones relativas
a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, de
conformidad con lo establecido en los documentos de derechos humanos... La
promocion del ejercicio responsable de esos derechos de todos... deben ser la
base primordial de las politicas y programas estatales y comunitarios en la esfera
de la salud reproductiva, incluida la planificacién de la familia” (ONU, 1994).

Los derechos reproductivos son transversales y necesarios para el cumplimiento de
otros, pero histéricamente han sido invisibilizados, ademas, su incumplimiento

muestra elementos de discriminacidn por estigmatizaciones socioeconémicas.
La salud reproductiva posee algunos dominios, donde se destacan la salud y

enfermedad fisica y la psicologica, asi como dolor y malestar (Sadana, 2002).

Referente al “bienestar” relacionado con este tipo de salud, hay elementos que le
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contravienen, a saber, las sanciones y estigmas sociales, y los roles sociales
asignados. Ademas, existen otros criterios, como las definiciones del contexto y la

pertinencia o uso de politicas y programas.

Por su parte, la salud reproductiva es un asunto de desarrollo humano y del derecho
al disfrute del mas alto nivel posible de salud y otros derechos humanos relacionados
(OPS, 2013, pag. 3), por lo gue no es un tema menor, pero del que no se cuenta con

evidencia cuantitativa.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2013, pag. 4) también ha instado a
los paises miembros a tomar acciones que transcienden a los ministerios de salud, y
se ubican en el campo de la politica pablica, por ejemplo, adoptar politicas,
estrategias, planes y programas nacionales que aumenten el acceso de las mujeres a
servicios de salud de calidad; priorizar la vida de las mujeres como una cuestion de
derechos y de desarrollo humano; y promover el empoderamiento de las mujeres y la
participacion y corresponsabilidad del hombre en la salud sexual y reproductiva.
Todo lo anterior se vincula con la atencion de calidad del parto, concepto que se

analiza mas adelante.

Al ser la salud y la salud reproductiva elementos trascendentes de los derechos
humanos y en el desarrollo de las mujeres en particular, es relevante tomar en
consideracion elementos sociales que son centrales, como aquellos aspectos de la
construccion social del género y la maternidad relacionados con la labor de parto y

del inmediato puerperio en los centros de salud.
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1.3  Género: una construccion social identitaria

El como se construye y como se vive el ser mujer y su vinculo con el &mbito
reproductivo desde la perspectiva bioldgica y la social, debe tenerse presente en el
analisis de la informacion vinculado con la atencion al parto. De ahi que en este

apartado se trate el concepto de género, maternidad y maternaje.

a. Concepto de género

Corresponde a la construccion, asignacion, asimilacién y vivencia social que se
fundamenta en el caracter fisioldgico de las personas, que se reproducen en
relaciones de poder-sumision entre los hombres y mujeres (Lagarde, 1990; De
Barbieri, 1996; Flores, 2001; Fuentes, 2007).

En este sentido, Paterna y Martinez indican que “El sexo tiene un ntcleo biologico
que es la sexualidad reproductiva de la especie, mientras que el género esta ligado a
la reproduccion social en su totalidad” (2005, pags. 35-36). Como construccion
social se encuentra asociado a un conjunto de otras categorias sociales, como la edad,
la etnia y la clase social (Achio, Rodriguez, & Vargas, 2005), dado que estas tienden

a mostrar una mayor diferenciacion entre las mismas mujeres.

A partir de esa construccion dicotdbmica o binaria (hombre-mujer), surgen otras,
como la que genera equivalencias entre el hombre y la produccion (espacios
publicos), y la mujer con la reproduccion (espacios privados o domeésticos)
(Camacho, 1997; Flores, 2001; Paterna & Martinez, 2005). Es la capacidad
reproductiva la que marca diferencia entre los sexos y géneros, a partir de alli se trata
de dominar y controlar el cuerpo de las mujeres, ya que es el Unico que puede
generar otro ser humano (De Barbieri, 1996, pag. 58), con lo que se ha “biologizado”

la naturaleza femenina (Paterna & Martinez, 2005, pag. 14).
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A partir de lo anterior se establece una equivalencia entre ser mujer y ser mama, con
lo cual la maternidad desde esta perspectiva, es una condicion de lo femenino con
profundo arraigo ideoldgico (Fuentes, 2007; Achio, Rodriguez, & Vargas, 2005;
Lagarde, 1990).

b. Maternidad: maternaje como dimension de construccion social

Los estudios de género se han enfocado en las dos dimensiones de la maternidad, a
saber, maternaje y maternazgo. En la articulacion de ambas es donde
ideol6gicamente se ejerce control y mantenimiento de la maternidad, como

institucion social.

Por un lado, existe el maternaje, el cual se refiere de forma explicita al aspecto
bioldgico, es decir, la maternidad pasa por la corporalidad femenina (Fuentes, 2007;
Camacho, 1997; Lagarde, 1990)°. El maternaje o el parto es el propio estereotipo de
la maternidad, al ser su momento cuspide y, consecuentemente, de ser mujer
(Lagarde, 1990, pag. 386). La otra dimension es el maternazgo, que responde al
“anclaje social” que tiene lo bioldgico en la vida cotidiana de las mujeres (Camacho,

1997; Lagarde, 1990).

De ello se deriva que la reproduccion humana, ademas de ser un hecho bioldgico, es
también una construccion social, pues por socializacién genérica las mujeres tienden
a maternizar sus multiples relaciones sociales, por la centralidad que la maternidad

(maternaje) tiene en la vida de las mujeres (Fuentes, 2007, pag. 58).

5 Esta investigacion se concentra en este tipo de maternidad, en la bioldgica, sin perder de perspectiva
de como el contexto actlia o se relaciona con esta.
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Es pertinente destacar que “la maternidad como construccion social del patriarcado
induce el relegar a la mujer al &mbito privado, producto de la division sexual del
trabajo. A pesar de esto el discurso ha sido biologizado, atemporalizado y mistificado
para mantener el orden establecido, focalizando la maternidad al anhelo instintivo al
parto y a la relacién madre-hijo o0 madre-hija durante la crianza” (Fuentes, 2007, pag.
70).

Desde una perspectiva historica, para visualizar la centralidad de esta vivencia se
tiene que, una vez conformados los Estado-Nacion latinoamericanos, se busco la
exaltacion del maternaje para fomentar su gratificacion creando festejos para tal fin.
En el caso costarricense se tiene registro de las “primeras festividades y concursos
sobre las madres, como la Fiesta de las Madres (12/10/1923) y el Dia del Culto a la
Mujer (1/1/1927). (Sin embargo, su celebracion se consolid6 gracias a la) iniciativa
de la Escuela Nicolas Ulloa de Heredia, la cual propuso la creacion del Dia de la
Madre, préactica ya instaurada en muchos otros paises. Dicha actividad se establecio
por decreto a partir del 15 de agosto de 1932 (fecha que) coincide con la celebracién
de la Asuncién de la Virgen Maria, modelo de mujer y de madre” (Rodriguez E. ,
1998, pags. 39, 40).

c. Maternaje: momento psiquico e ideoldgico cuspide de la identidad femenina

y su vinculo dérmico

Una vez construido socialmente el maternaje (ser bioldgicamente mama) con todo su
significado y sentido identitario, segun las teorias de género planteadas, ademas del
cotidiano condicionamiento y naturalizacién de la maternidad por medio del parto
(vaginal o cesarea), la reproduccion social se garantiza en la experiencia psiquica de
la mujer que pasa por la labor de parto, que como acto es fuertemente simbolico.
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Diferentes estudios psicoanaliticos y de género han profundizado en este hecho
biolégico y demografico en tanto experiencia psiquica (Vizental, 2013). La gestacion
devela el rol de relegacion/sumision de la mujer para con otras personas, en vista de
que “da vida”, en este sentido gestar “es manifestar mediante un acto corporal sexual
su sumision pasiva condicionante, su aceptacién condicionada activamente o la

donacion incondicional de si a las leyes de la creacion” (Dolto, 1996, pag. 148).

Para Chodorow (1978) la maternidad y su gratificacion estan psicolégicamente
reforzadas, cuyo ejercicio inicia en la relacion madre-bebé, en la que se establece la
actitud psicoldgica basica para lo maternal, instala una intimidad Unica, y provee el

fundamento de la expectativa de que las mujeres sean madres.

Por su parte, Vizental, indica que pasar a ser “madre conlleva la reactivacion de una
doble identificacion, por un lado, reactivacion de la identificacion con la nifia que ha
sido, de la hija que es y de la que le hubiera gustado ser. Por otro lado, reactivacion
de la imagen interna de los propios padres, los que ha tenido, los que tiene

internamente y los que le hubiera gustado tener” (2013, pag. 36).

Continuando con los temas que corresponden al parto, este se efectia también en el
contacto piel a piel, pues inmediatamente acontecido el parto, el neonato “se
encuentra en un estado de alerta, tranquilo, en el que puede interactuar con su madre,
reptar sobre su abdomen, desplazarse hasta el pecho e iniciar el amamantamiento de
forma espontanea” (Martinez & Damian, 2014, pags. 62-63), lo cual contribuye no
solo en su termorregulacion y primera alimentacion, sino que establece un momento
clave en el vinculo afectivo entre la madre y su hija o hijo. Ademas, en el caso del
neonato se reduce el riesgo de infeccion, la frecuencia cardiorrespiratoria es estable o
se estabiliza y disminuyen los periodos de llanto, mientras que para la madre
disminuye la probabilidad de la depresion posparto y favorece la involucién uterina
(Martinez & Damian, 2014, pag. 63).
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Erick Erickson plantea, desde la perspectiva de la persona menor a 12 o 18 meses de
edad, que en su modo psicosexual se genera la confianza béasica donde se
“comprende la asimilacion de los patrones somadticos, mentales y sociales por el
sistema sensorio motor, oral y respiratorio, mediante los cuales el nifio (y la nifia)

aprende a recibir y a aceptar lo que le es dado” (Bordignon, 2005, pag. 53).

La salud como un derecho, asi como la salud reproductiva, ademas de lo central de la
maternidad en la identidad femenina de muchas mujeres, denotan lo trascendente de

la calidad de la atencion del trabajo de parto, ademas del amparo normativo.

Estos aspectos son relevantes para comprender la trascendencia del parto y
puerperio, y la interferencia que supone la violencia obstétrica, dada la trascendencia

psicoldgica y sociocultural que esta posee.

1.4  Calidad de la atencion del trabajo de parto

En detalle, seguidamente se desarrollan los conceptos sobre la atencién del trabajo de
parto, la normativa internacional y nacional sobre esta, el vinculo de los derechos

humanos y, finalmente, la violencia obstétrica.

De la bibliografia consultada se destaca que la calidad de atencién en salud tiene
como centro a la persona, aunque por definicién una mujer en labor de parto no esta
en condiciones “de enfermedad”, pero su salud como la de su hija o hijo, podrian
estar en condiciones de vulnerabilidad ante alguna eventualidad. La prestacion de
servicios deberia ser estandarizada y segura, humanizada y ética. De las encuestas de

referencia se obtienen los criterios de evaluacion, actividad que es atinente a la
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gerencia de la salud, en su condicion de disciplina orientada a la toma de decisiones

informadas.

a. Concepto de la atencién del trabajo de parto

La calidad de atencion se refiere a “los juicios de valores que son aplicados a
distintos aspectos, propiedades, dimensiones o ingredientes del proceso llamado
atencion médica” (Wajajay, 2013, pag. 19). Esto se refiere a habilidades técnicas del
trabajador, asi como a habilidades interpersonales y comunicativas (Wajajay, 2013;
Donabedian, 2005).

Existe un enfoque vinculado con la “satisfaccion de la persona paciente”,
fundamentadas en sus experiencias en la atencién en los servicios salud (Sofaer &
Firminger, 2005; Crow, Gage, Hampson, & Hart, 2002). A efectos de esta
investigacion el interés se centra en lo sucedido durante la atencion del parto y de
posparto antes de egresar la mujer del centro de salud y no en las expectativas del

trabajo de parto, el cual consiste en los fendmenos fisiologicos, maternos y fetales.

Debe tenerse presente que el parto es un evento natural que necesita cuidados y no de
“atencion de la enfermedad”, en donde se requiere mayor participacion de personal
de enfermeria obstétrica considerando que su formacion es orientada al cuidado y no
a la intervencion, lo cual modifica la vision hegemonica de este hecho que no se

constrifie meramente a lo biolégico (Rabelo & de Oliveira, 2010).

Dada la trascendencia vista sobre la construccion identitaria, el equipo de salud que
atiende a la mujer debe proporcionarle un ambiente de respeto y atender sus dudas
con respuestas claras y comprensibles (Wrobel & Ribeiro, 2006, pag. 17), ademas

del acompafiamiento de la pareja u otra persona que ella decida, lo que fue captado
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por la EMNA 2018. Incluso esto se relaciona con lo comentado anteriormente sobre
el contacto piel a piel (Martinez & Damian, 2014).

b. Normativa internacional y nacional

La ONU, la OMS y la OPS han emitido normativas sobre la atencion del parto, lo
cual debiera ser cumplido por los estados parte (World Health Organization, 2015;
World Health Organization, 2014; OPS, 2013; OMS, 1996; ONU, 1994). Sin
embargo, un hito histérico ha sido la Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo y su plan de accion (ONU, 1994).

En ese plan se define la atencion de la salud reproductiva “como el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos
al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva. Incluye
también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no meramente el asesoramiento y la atencion en materia de

reproduccion y de enfermedades de transmision sexual” (ONU, 1994).

En 1996, la OMS divulgd el documento “Cuidados en el parto normal: Una guia
practica” en la que se indica que se debe (OMS, 1996, pag. 8):

1. “Animar a la mujer, su compariero y familia durante el parto, en el periodo
del alumbramiento y sucesivos.

2. Observacion de la parturienta: monitorizacion de la condicion fetal y del
nifio después del nacimiento, evaluacion de los factores de riesgo y
deteccion temprana de problemas.

3. Llevar a cabo intervenciones menores, si son necesarias, como amniotomia
y episiotomia; cuidado del nifio después del nacimiento.

4. Traslado de la mujer a un nivel mayor de asistencia, si surgen factores de
riesgo o si aparecen complicaciones que justifiquen dicho traslado”.
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También la normativa internacional de derechos humanos incluye el compromiso
fundamental de los Estados de lograr que la mujer sobreviva al embarazo y al parto
(OPS, 2013, pag. 2).

En la resolucion CD51.R12, los Ministros de Salud instan a sus Estados Miembros a
que “promuevan un didlogo entre instituciones del sector publico, privado y la
sociedad civil, a fin de priorizar la vida de las mujeres como una cuestion de
derechos y de desarrollo humano” (OPS, 2013, pags. 2, 51).

Uno de los mecanismos mas recientes, es el Consenso de Montevideo sobre
Poblacion y Desarrollo (2013), en seguimiento con la Conferencia de 1994, donde se
destaca que se acuerda:

Revisar la legislacion, las normas y préacticas que restringen el acceso a los
servicios de salud sexual y salud reproductiva, incluida la provision de
servicios integrales amigables en el caso de adolescentes y jovenes, y asegurar
el acceso a la informacién completa sobre todas las opciones de servicios
disponibles para todas las personas sin discriminacion de ningdn tipo, para
asegurar que se cumplan en nuestra region los méas altos estandares
internacionales de proteccion a los derechos humanos y libertades
fundamentales (2013, pag. 20).

En el caso de Costa Rica, la norma constitucional del pais establece en el articulo 33
que “Toda persona es igual ante la ley y no podra practicarse discriminacion alguna
contraria a la dignidad humana”. Asimismo, en el articulo 73 y conexos de la
Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica establece la autonomia de la
CCSS, lo cual debe tenerse en consideracion en la normativa implementada, en el
contexto de la pirdmide kelseniana, para el pais, en el articulo 6 de la Ley General de

la Administracion Publica que indica de la jerarquia del ordenamiento juridico.

Tal y como se analiz6 en la justificacion, el pais cuenta con normativa en cuanto a la
atencion del parto (CCSS, 2017; CCSS, 2009). Siendo la CCSS, constitucionalmente,
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una institucion auténoma, también la obliga a regirse por las demas leyes de la
Republica, como en lo respectivo a la responsabilidad de la administracion y de la
persona servidora publica (Titulo sétimo de la Ley General de la Administracion
Publica), en particular lo correspondiente al acto con dolo contemplado en los
articulos 210 y 213 de la supracitada ley. Este Gltimo, hace alusién a la culpa o
negligencia de algun funcionario, que a sabiendas de alguna prohibicion normativa
de algun acto o hecho de igual forma lo acomete. Aunado a lo anterior, se tiene que
el articulo 129 de la Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica expresa que
“Nadie puede alegar ignorancia de la ley, salvo en los casos que la misma lo

autorice”.

En este contexto, se encuentran actores oficiales (Barba, 2005), a saber, la CCSS, la
Defensoria de los Habitantes, la UCR y diferentes organizaciones no
gubernamentales (ONG), que abogan por el trato igualitario de respeto de modo
universal a las personas beneficiarias (mujer, hija o hijo). Se aboga por la proteccion
de derechos sociales, que trasciende el asistencialismo. Esto responde a una politica

progresiva, que busca respeto, bienestar y equidad, sin distincion alguna.
c. Violencia obstétrica
Michel Foucault plantea que algunas instituciones de salud funcionan

estructuralmente como un pandptico®, en los cuales se ejerce poder y control desde el
personal médico sobre la persona paciente, en las que operan vigilancias

® Su principio arquitectdnico es: “en la periferia, una construccion en forma de anillo; en el centro, una
torre, ésta (sic), con anchas ventanas que se abren en la cara interior del anillo. La construccién
periférica esta dividida en celdas, cada una de las cuales atraviesa toda la anchura de la construccion.
Tienen dos ventanas, una que da al interior, correspondiente a las ventanas de la torre, y la otra, que da
al exterior, permite que la luz atraviese la celda de una parte a otra. Basta entonces situar un vigilante
en la torre central y encerrar en cada celda a un loco, un enfermo, un condenado, un obrero o un
escolar. Por el efecto de la contraluz, se pueden percibir desde la torre...” (Foucault, 2003, p.184).
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jerarquizadadas, donde méas que un lugar de cobijo son materialmente un operador
terapéutico (Foucault, 2003, pags. 159, 160).

Desde esta coyuntura es que se resalta el concepto de “poder disciplinario”, puesto
que, el mismo hospital o centro de salud, opera como un “lugar de formacién y de
confrontaciéon de los conocimientos: inversion de las relaciones de poder y
constitucion de un saber. El hospital bien “disciplinado” constituira el lugar
adecuado de la “disciplina” médica; ésta (sic) podra entonces perder su caracter
textual, y tomar sus referencias menos en la tradicion de los autores decisivos que en
un dominio de objetos perpetuamente ofrecidos al examen” (Foucault, 2003, pags.
172-173). Debe tenerse que en estas relaciones de poder el parto pasa a ser una

relacion biopolitica (Arguedas, 2013).

A partir de la interaccién social, “paciente” versus “profesional de salud”, se
establece una relacion de poder implicita, a partir del conocimiento que supone el
profesionalismo ante el rol pasivo que supone lo contrario. Lo anterior es, reforzado
por los atavios sociales que porta ¢ identifica a quien “posee las destrezas”, con una
suerte de objetos o tdtems, tales como instrumentos, vestimenta, lugar de trabajo,
entre otros (Berger & Luckmann, 2003; Ritzer, 1993). Esto es meramente simbolico,
sin verbalizar palabra alguna, pues precede al encuentro de las personas “cara a
cara”, en tiempo Yy espacio. A partir de esa relacion de poder, se instaura
simbdlicamente un rol activo a quien tiene el conocimiento y, por dicotomia, uno
pasivo a quien no, punto de origen del poder obstétrico (Arguedas G. , 2013; 2016).
Si a esto se le suma que la labor de parto se asocia simbdlicamente como
consecuencia de un acto coital, sin importar si es deseado 0 no, se tiende a
sexualizarlo. Como se trata de una mujer, saltan elementos patriarcales que
visualizan a la mujer como elemento pasivo, pero de pureza, no de lo sexualizado
(Lagarde, 1990).
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Entonces en esa “relacion de poder disciplinario” se encuentra una mujer con su
derecho a la salud y con una construccion identitaria, en la cual la maternidad podria
poseer cierta centralidad. Es ahi donde debe tomarse en consideracion el concepto de
“violencia obstétrica”, pues hay una relacion de poder, que puede derivar en
violencia (fisica o psicoldgica), afectando a las mujeres en su dignidad, sus derechos
reproductivos y a no ser discriminadas, y evidentemente alterando de forma negativa

la calidad de la atencion, en contraposicion a lo indicado en la normativa vigente.

Arguedas (2013, pag. 147), explica la violencia obstétrica como “un mecanismo de
control y opresion, derivado del ejercicio de este tipo especifico de poder. Segun lo
comentado anteriormente, el poder obstétrico constituye una forma de poder
disciplinario... que produce cuerpos sexuados y dociles... el cuerpo sexuado no es
solo el dato anatomico codificado en la red simbdlica de la sociedad patriarcal,
binaria en términos del sexo y el género. Para producir unos cuerpos que obedecen a
los mandatos de la socializacion de género en la sociedad patriarcal”. De esto Gltimo,
por ejemplo, Marcela Lagarde da una explicacion histérica e ideologica sobre como
las sociedades patriarcales se encuentran conformadas (1990), que ha sido un clasico

en los estudios de género en la region latinoamericana.

En varios estudios se detalla lo referente al control, la disciplina, al ambiente
hospitalario, el trato, el descrédito a externar opiniones no técnico-médicas, entre
otros (Sadler, Santos, Ruiz, Leiva, & et al, 2007; Gherardi, 2016; Arguedas, 2013).

Fue en 2014 que la OMS emiti6 la “Prevencion y erradicacion de la falta de respeto

y el maltrato durante la atencion del parto en centros de salud” (WHO, 2014)’,

" “En todo el mundo, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en
centros de salud, que no solo viola los derechos de las mujeres a una atencion respetuosa, sino que
también amenaza sus derechos a la vida, la salud, la integridad fisica y la no discriminacién. Esta
declaracién reclama un accionar mas enérgico, dialogo, investigacion y apoyo en relacién con este
importante problema de salud publica y de derechos humanos” (WHO, 2014).
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donde se destaca que el trato irrespetuoso en el trabajo de parto violenta el derecho a
la salud, dafia la integridad y evidencia la discriminacién. Esto queda se referencio en
los antecedentes nacionales en esta tematica (Bolafios, Cerdas, & Quesada, 2017,
Barrantes, 2009).

Segun la legislacion vigente de la Republica Bolivariana de Venezuela, “se entiende
por violencia obstétrica la apropiacidon del cuerpo y procesos reproductivos de las
mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un
abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo
consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres”

(Asamblea Nacional de la Republica Bolivariana de Venezuela, 2007, pag. 7).

Sintéticamente, se evidencia la interaccion conceptual de género, maternidad,
derecho a la salud, salud reproductiva, politicas pablicas y atencion del parto. Esta es
una tematica novedosa desde el punto de vista estadistico, pues este no ha sido sujeto

a analisis, a pesar de la existencia de algunos datos.

Se resalta que con este trabajo es posible darle seguimiento a lo estipulado en la
Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer (CEDAW, por sus siglas en ingles) (UNICEF, 2010), la Plataforma de Accion
Beijing (ONU Mujeres, 1995) y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (CEPAL,
2016), en especial a lo que se estipula en cuanto a erradicacion de cualquier forma de

violencia contra las mujeres, en este caso, de tipo obstétrico.

Independientemente del abordaje conceptual o enfoque con el que se analice el

fendmeno, uno de los aspectos que interesa, entre otras cosas, es que se logren medir

8 Articulo 15, inciso 6.
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lo que las mujeres declaren de lo sucedido en los centros de salud (Savage & Castro,
2017).

En seguimiento al argumento anterior, a partir de la operacionalizacion de la CCSS
(2017) sobre la violencia en la atencion del parto fue que los siguientes aspectos se
plantearon como preguntas en la EMNA:

e Permitirle a la mujer, en caso de ser parto vaginal, estar acompafiada

e Realizar explicaciones sobre procedimientos

e Contar con informacién comprensible

e Tratar a la mujer sin sobrenombres o comentarios peyorativos

e Poder decidir, la mujer, la posicion del parto

e Tener la privacidad respecto a otras personas

e No obligarles a pujar sin ser necesario

e No sufrir agresion psicoldgica o fisica

Para efectos de la presente investigacion, se puede obtener una “violencia obstétrica
ampliada” donde al menos se cumple alguna de las siguientes condiciones del
maltrato o0 negacion en la atencién:

e Violencia en parto vaginal o por cesarea, descrita anteriormente

No dar amamantamiento inmediato

No se presentd contacto piel a piel inmediato o con la persona neonata envuelta

Primer bafio antes de las 24 horas del nacimiento

El que no se le revisara a la mama su salud antes del egreso hospitalario

El que no se les revisara a la persona neonata su salud antes del egreso
hospitalario

e No habérsele asesorado en la observacion de la lactancia
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Estos son los aspectos centrales en esta investigacion, a partir del contexto de otros
paises de la region, que al no tener esas preguntas se toman como referencia aspectos
como el parto por cesarea y el amamantamiento inmediato. Se considera en este
punto, dentro de la violencia obstétrica, lo que sucede con la persona recién nacida,
dada la trascendencia identitaria para las mujeres que socialmente se les ha impuesto
a las mujeres, en términos de parto y de las hijas o hijos (Martinez & Damian, 2014;
Vizental, 2013; Espinoza & Solano, 2012; Bordignon, 2005; Dolto, 1996; Chodorow,
1978).

1.5 Teoria del desarrollo, desarrollo desigual y los ODS

La vivencia del maternaje y, en especifico, de la atencion del parto, no se encuentran
ajenas a aspectos estructurales de cada pais, como las posibles brechas geograficas,
las edades, los niveles socioecondmicos, los tipos de centro de salud, entre otras, que
podrian relacionarse con comportamientos diferenciales en la atencién del parto y el

posparto, lo cual es objeto de andlisis de la presente investigacion.

A inicios de la década de 1950, cuando la Comision Econdmica para América Latina
y el Caribe (CEPAL) realizaba sus primeros estudios, tuvo origen uno de los
primeros aportes teodricos desde América Latina en materia de sociologia vy
economia, a saber, lo conceptualizado como desarrollo desigual, teoria de la
dependencia o heterogeneidad estructural, en contraposicion a la vision economicista
de la “ley del derrame” (Sunkel & Paz, 1999, pags. 29-32).

Por el modo en que América Latina se vinculd al sistema econdémico internacional
desde la época colonial, los “paises centrales” (con poder econdémico y militar)
extraian materias primas, lo cual se acrecentd una vez establecida la Revolucién

Industrial. Esto produjo que se concentrara riqueza en los paises centrales, asi como
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en lo interno de algunos sectores sociales y geograficos en los “paises periféricos”,
generando centros de poder econdémico a lo interno. A ellos se les conceptualiza
como “bisagras”, pues historicamente han sido los enlaces con los centros
econémicos mundiales (Fuentes, 2007; Solari, Franco, & Jutkowitz, 1976; Cardoso
& Faletto, 1973; Hinkelammert, 1970).

Con este proceso historico arraigado, se consolido el desequilibrio hacia adentro con
fuertes desigualdades iniciales, que perduran o se han hecho més grandes, por ello se
indica que la desigualdad socioecondmica es histdrica y estructural (Solari, Franco,
& Jutkowitz, 1976).

Ahora bien, por medio del Sistema de Naciones Unidas se renuevan con cierta
periodicidad acuerdos mundiales que constituyen los objetivos mundiales en
determinado plazo, motivo por el cual en 2015 se emitieron los ODS (tabla 2.2). Para

ello se podran abordar indicadores sobre los siguientes objetivos (CEPAL, 2016).

Los ODS tienen relacion con salud sexual y reproductiva (Ministerio de Salud, ADC,
CCP y UNFPA, 2016, pag. 11), que a su vez se vincula con los determinantes
sociales seleccionados (edad, lugar de nacimiento, zona de residencia, migracién

reciente, nivel de instruccién y seguridad social), que se describen en la tabla 2.2.

En especifico, el vinculo del estudio con los ODS y sus indicadores son varios, sobre
tres objetivos, cinco indicadores y siete metas, lo cual le fundamenta como una
investigacion que aporta a la discusion y al monitoreo de la dignidad de las mujeres.
Dicho monitoreo es responsabilidad de cada pais y de cada ente rector de la materia,

asi como del acompafiamiento de las organizaciones internacionales.
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Tabla 2.2. Objetivos de desarrollo sostenible, indicadores y metas relacionados con

la investigacion.

Temadtica ODS Indicador Meta

Tasa de 3. Garantizar una 3.1 De aqui a 2030, reducir latasa 3.1.1 Tasa de mortalidad
mortalidad vida sana y mundial de mortalidad materna

materna promover el materna a menos de 70 por cada

Porcentaje de
inversion del
Estado en el
sistema de
salud

Derechos
reproductivos

Derechos
reproductivos

bienestar de todos
a todas las edades

3. Garantizar una
vida sana vy
promover el
bienestar de todos
a todas las edades

3. Garantizar una
vida sana Yy
promover el
bienestar de todos
a todas las edades

5. Lograr la
igualdad de
género y
empoderar a todas
las mujeres y las
nifias

100.000 nacidos vivos

3.c Aumentar considerablemente
la financiacion de la salud y la
contratacion, el
perfeccionamiento, la capacitacion
y la retencion del personal
sanitario en los paises en
desarrollo, especialmente en los
paises menos adelantados y los
pequefios Estados insulares en
desarrollo

3.8 Lograr la cobertura sanitaria
universal, incluida la proteccion
contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a
medicamentos y vacunas inocuos,
eficaces, asequibles y de calidad
para todos

5.6 Asegurar el acceso universal a
la salud sexual y reproductiva y
los derechos reproductivos segin
lo acordado de conformidad con
el Programa de Accion de la
Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo, la
Plataforma de Accion de Beijing
y los documentos finales de sus
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3.1.2
partos
personal
sanitario especializado
3.cl Densidad y
distribucion del personal
sanitario

Proporcion  de
atendidos  por

3.8.1 Cobertura de los
Sservicios de salud
esenciales (definida
como la cobertura media
de los servicios
esenciales entre la
poblacion general y los
mas desfavorecidos,
calculada a partir de
intervenciones trazadoras

como las relacionadas
con la salud
reproductiva, = materna,
neonatal e infantil, las
enfermedades

infecciosas, las
enfermedades no

transmisibles y la
capacidad de los
servicios y el acceso a
ellos)

5.6.1 Proporcién de
mujeres de entre 15y 49

afios que toman sus
propias decisiones
informadas  sobre las

relaciones sexuales, el
uso de anticonceptivos y
la atencién de la salud
reproductiva
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Temadtica ODS Indicador Meta
conferencias de examen
5.6.2 NUmero de paises
con leyes y reglamentos
que garantizan a los
hombres y las mujeres a
partir de los 15 afios de
edad un acceso pleno e
igualitario a los servicios
de salud sexual 'y
reproductiva y a la
informacion y educacion
al respecto
Brecha 8. Promover el 85 De aqui a 2030, lograr el 8.5.1 Ingreso medio por
salarial entre crecimiento empleo pleno y productivo hora de empleadas y
hombres y econémico y el trabajo decente para todas las empleados, desglosado
mujeres sostenido, mujeres y los hombres, por ocupacion, edad y
inclusivo y incluidos los jovenes y las personas con
sostenible, el personas con discapacidad, asi discapacidad
empleo pleno y como la igualdad de
productivo y el remuneracidn por trabajo de igual
trabajo  decente valor
para todos

Fuente: elaboracion propia a partir de (PNUD, 2018; UNSTATS, 2019)

1.6 Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud son los factores que actian como mediadores
para conformar el modo de vida de poblaciones especificas y generales. Segun lo
la OMS

socioecondmicas de las personas y sus comunidades, muy asociadas a la distribucion

establecido por los determinantes se refieren a las condiciones
de la riqueza, la desigualdad y la exclusion (World Health Organization, 2018; Solar
& Irwin, 2007; World Health Organization, 2003). En cuanto a estos aspectos, las
condiciones de desarrollo desigual vulneran a poblaciones particulares, entre ellas a
las mujeres, de zonas rurales y de condiciones socioecondmicas desfavorables en
general.

con el contexto

La relacionados

socioeconémico y politico, en las politicas del estado. En cuanto a los ejes de

investigacion contempla determinantes
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desigualdad engloba su totalidad, pues abarca tematicas de clase social, género, edad,
etnia y territorio. Para lo que son los determinantes intermedios, estos se centran en
factores psicosociales, conductuales y bioldgicos, ademas del acceso a la salud. Con
todo ello en el trabajo se puede profundizar en las desigualdades de salud (World
Health Organization, 2018).

El Instituto Canadiense de Investigacion Avanzada determiné que el impacto
estimado en los determinantes de salud en el estado de salud de la poblacién, el 50 %
se debe a determinantes socioecondmicos, el 25 % al sistema de salud, el 15 % a
condiciones bioldgicas-genéticas y el 10 % al desarrollo psicoldgico (Canadian
Population Health Institute, 2003).

El trato humanizado del parto, independientemente de la zona del pais donde sea
atendido debiera obviar diferencias geogréaficas y socioeconémicas de las
comunidades o las etarias y socioecondmicas de las mujeres que son atendidas.
Como se ha mencionado, los determinantes sociales de la salud que seran analizados,
y que se articulan con la violencia obstétrica, son: edad, lugar de nacimiento, zona de
residencia, migracion reciente, nivel de instruccion y seguridad social, los cuales

fueron analizados estadisticamente por medio de modelos de regresion logistica.

Es decir, se evalla estadisticamente el grupo de edad “donde son colocados esos
cuerpos desde la mirada de quien ocupa un lugar privilegiado con relacién a ese
cuerpo gestante, dentro de la institucién sanitaria (si es percibido como joven o muy
viejo), la clase, el estatus migratorio, profundizan la vulnerabilidad y también el
ensafiamiento con el que se ejerce ese poder obstétrico” (Arguedas G. , 2016, pag.

71).

Dado que dentro del sistema de salud opera el poder obstétrico, es relevante conocer

cuales determinantes sociales se relacionan con este tipo de violencia en su ejercicio,
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a partir de evidencia estadistica, para la correcta orientacion de la toma de decisiones
en politicas publicas, donde se articula lo tedrico con lo empirico (CEPAL, 2007,
Jiménez, 2007; Guendel, 2007; Roth, 2007; Testa, 1992; Vargas M. , 1990).

Con el prop6sito de garantizar el derecho a la salud “se requieren acciones positivas
por parte del Estado, a nivel de promocidn de la salud, prevencion de la enfermedad,
curacion y rehabilitacion (desde la perspectiva biomédica). En razon de ello, resulta
necesario encontrar puntos de equilibrio mediante los cuales se pueda dar una
solucion satisfactoria al conflicto que, en muchas ocasiones, se presenta entre la
defensa del interés individual frente a la defensa del interés publico, discusién que,
de forma constante, enfrenta a autoridades sanitarias y a las jurisdiccionales” (Vargas
K., 2010, pag. 95).

El visualizar estadisticamente la magnitud de la violencia obstétrica es relevante
desde la perspectiva gerencial, pues fomenta la toma de decisiones en procura de la

tutela del derecho a la salud y a los derechos reproductivos de las mujeres.

La presente investigacion reconoce los determinantes sociales de la salud como
aquellos que generan inequidades y los que se analizan en este protocolo son los
incluidos en los programas de encuestas MICS, salvo la atencién del parto incluida
solamente en Costa Rica y que cuyas asociaciones sean estadisticamente

significativas.
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1.7  Cierre del abordaje tedrico

En sintesis, la salud como condicion de bienestar, derecho humano, las condiciones®
y la lucha contra la violencia obstétrica, debe ser protegida por la Constitucion y el
derecho comun, e impulsada por las politicas publicas, que es el eje central de esta
investigacion y con lo que se garantiza la salud publica. Entre las dimensiones de la
salud, se encuentra la reproductiva, la que se utiliza para evaluar la politica publica

vigente en la atencion del parto y posparto.

Dada la centralidad de la maternidad en la identidad de muchas mujeres se vincula
con la atencion de calidad del parto. Sin embargo, esto se encuentra condicionado
por las desigualdades sociales que surgen por el modelo de desarrollo del pais, como
las desigualdades geogréaficas y socioecondmicas. Es bajo este panorama conceptual
que es pertinente plantear los objetivos y la estrategia metodoldgica con la que se le

ha dado respuesta al problema de investigacion planteado.

% Vinculado con los determinantes sociales.
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Capitulo 3. Estrategia metodoldgica

Al inicio del documento se mencioné que la Defensoria de los Habitantes de Costa
Rica (2015) ha enfatizado, de forma explicita, que existe necesidad de tener
informacidn cuantitativa sobre la violencia obstétrica en el pais. También se comentd
sobre importantes estudios cualitativos, donde hay suficiente evidencia sobre la
violencia obstétrica en centros de salud (Bolafios, Cerdas, & Quesada, 2017; CEJIL,
2015; CIDH, 2015; Barrantes, 2009).

La presente investigacién analiza la violencia obstétrica desde el paradigma
cuantitativo, con un enfoque de género y de derechos humanos de tipo comparativo
por medio de estadistica. Para ello se tienen como referencia las estadisticas de
Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados (MICS) entre las mujeres que
hayan tenido al menos una hija o un hijo nacido vivo en los Gltimos dos afios
anteriores al momento de las entrevistas (2009-2011 y 2016-2018); ademas se
analizan las encuestas realizadas en siete paises, por medio de muestras
probabilisticas representativas. Con ello se realizé6 un andlisis de asociacion
estadistica entre las variables dependientes de esos modelos, con los determinantes

sociales de la salud seleccionados.

Los instrumentos de derecho internacional y nacional enfocado en las mujeres y en
los derechos reproductivos, centrales para comprender la dimension de la violencia
obstétrica, son el parametro para el analisis estadistico, en el &mbito internacional y
nacional, lo cual permitié analizar la construccion e interpretacion de los hallazgos
del estudio. En el aparado sobre “Enfoque cuantitativo y derechos humanos” se

profundiza respecto a este tema.

Desde el punto de vista de Frenk (1992, pag. 77), este trabajo se enfoca en la

respuesta social organizada a las condiciones de salud de la atencion del parto, en
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que no intervienen solo aspectos del hecho bioldgico. Segln la tipologia de la
investigacion en salud de Frenk, la presente se enfoca en lo macro del sistema de
salud, especificamente en las politicas de salud de la calidad de atencién del parto
(1992, pégs. 78, 92). Lo que se realizd fue contrastar lo establecido en los
reglamentos para erradicar la violencia obstétrica en la CCSS y las respuestas de las
mujeres y no de entes administrativos de los centros ni de su personal, por medio de
pruebas estadisticas paramétricas (Hernandez O. , 2012, pags. 173-175; Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2006, pags. 452-453).

1.8 Paradigma cuantitativo

Esta investigacion es de paradigma cuantitativo, pues cumple con las siguientes
caracteristicas (Ramirez, Arcila, Buriticd, & Castrillon, 2004):
1. Cuantifica la magnitud del fendbmeno de estudio.
2. Tiene fuentes primarias de dos encuestas nacionales, una de 2011 y otra de
2018 (Hernandez O. , 2012, pag. 38), asi como de seis internacionales (Cuba
2014, El Salvador 2014, Republica Dominicana 2014, Belice 2015-2016,
México 2015 y de Paraguay 2016).
3. Se relacionan variables y se determina la variacion de factores en el tiempo y
el espacio, donde interesa la descripcion y no de los factores explicativos.
4. Contempla el proceso inductivo, al trabajar con muestras probabilisticas.

5. Se utilizan variables para el analisis con posibles asociaciones.

1.9  Alcance de la investigacion

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2006, pags. 100-108) este es un estudio

exploratorio y correlacional:
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1. Es exploratorio porque, desde el punto de vista cuantitativo, es un tema poco
0 nada estudiado, de lo que se profundiza en el apartado sobre el tipo de
investigacion. Su valor reside en conocer la magnitud y dimensiones del
fendmeno de estudio en el &mbito nacional y provincial.

2. Es correlacional pues se busca asociar las variables mediante un patron
predecible, para un grupo o poblacién. Esto para conocer la relacion entre dos
variables en un contexto determinado. Tiene un valor explicativo para los

temas medidos en las encuestas de referencia.

El andlisis desarrollado se enfoca en la investigacion de politicas de salud (Frenk,
1992), la cual se debe dimensionar en el nivel macro, con la salud publica como
campo de conocimiento y de préacticas transdisciplinares (Gonzéalez, 2007). A partir
de este punto, se procura la orientacién de cémo gestionar un ambiente libre de
violencia durante el parto y el posparto en los servicios de atencién de salud, a partir

de la evidencia estadistica.

1.10 Enfoque cuantitativo y derechos humanos

Usualmente se privilegia al paradigma cualitativo sobre el cuantitativo en cuanto a su
profundidad en el analisis de las razones y motivaciones (Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2006; Ramirez, Arcila, Buritica, & Castrillon, 2004), lo cual es parte de su
fortaleza ontoldgica. Sin embargo, se pierde la generalidad de un mismo estudio y de

como se asocian las variables, para la toma de decisiones.
De conformidad con la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para

los Derechos Humanos (2006), el enfoque de derechos humanos es un marco

conceptual para su comprension. Este cuenta con una dimensién normativa
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internacional y otra operacional, para promocion y proteccion de los derechos

humanos.

La perspectiva de derechos humanos posee como objetivo el analisis de
desigualdades de poblaciones particularmente vulnerabilizadas, para la generacion de
politicas, planes y procesos de desarrollo. Esta se centra en poblaciones excluidas y
marginalizadas del desarrollo y aquellas cuyos derechos corren el riesgo de ser
infringidos, sobre la premisa de que los paises no pueden avanzar en la universalidad
de los derechos humanos. En este contexto, cuando diferentes exclusiones se

intersecan sus lecturas son mas complejas.

Desde la perspectiva de derechos humanos hay titulares o personas sujetas de
derechos y aquello a lo que tienen derecho, asi como los titulares de deberes y
obligaciones vinculados. Es decir, se plantean las bases para la exigibilidad de
derechos por parte de sus titulares ante quienes tienen la responsabilidad de velar por
ellos. Es decir, se cuenta con un marco social, politico y legal que determina la

relacion entre las instituciones y las exigencias.

Para el enfoque de derechos es fundamental el proceso participativo, donde se
reflejen los intereses de las personas cuyos derechos son infringidos junto con
quienes tienen el deber de actuar para garantizar su cumplimiento. En sintesis, es
anteponerse a la negacién de derechos. Los siguientes son instrumentos

internacionales ratificados por Costa Rica en materia de salud y derechos humanos:
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Tabla 3.1. Costa Rica: instrumentos internacionales de derechos humanos ratificados

Instrumento

Declaracién Universal de los Derechos Humanos

Declaracion Alma Ata

Convencion Americana sobre Derechos Humanos “Pacto de San José”

Convencién Interamericana para prevenir y sancionar la tortura

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo

Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

Consenso de Brasilia en el 2010

Convencién interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer:
Convencion de Belem do Para

Convencion sobre derechos politicos de la mujer

Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer
(CEDAW, por sus siglas en inglés)

Décima Conferencia Regional de la Mujer de América Latina y el Caribe, realizada en Ecuador
en 2007: Consenso de Quito

Plataforma de Accion Beijing

Convencion sobre los Derechos del Nifio (sic)

Consenso de Montevideo

Fuente: elaboracion propia.

Los hallazgos facilitarian orientar las politicas de salud en esta materia y a dar
sustento a la toma de decisiones mediante informacion objetiva, de grandes areas
geogréaficas que contribuya a respaldar lo evidenciado desde el enfoque cualitativo, y
que también apoye a organizaciones de derechos humanos en su argumentacion y

lucha.

1.11 Investigacion de tipo comparativo

Segun los tipos de estudio en salud, el actual es de tipo correlacional y no
experimental (Monje, 2011, pag. 24), pues asocia variables y no interviene
directamente con la poblacion de estudio. Asimismo, al ser dos periodos especificos
en el tiempo con diferentes personas que responden los cuestionarios de un afio a
otro, por lo que no es de panel (Bray & Regmi, 2016), dado que no se le da un
seguimiento individualizado a las personas u hogares en el tiempo. Al mismo tiempo,

es comparativa porque se contrasta la informacion respecto a paises de la region
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(Cuba 2014, El Salvador 2014, Republica Dominicana 2014, Belice 2015-2016,
México 2015, Panama 2013 y Paraguay 2016).

En la investigacion se analizd la asociacion entre la violencia obstétrica y los
determinantes sociales de la salud (edad, lugar de nacimiento, zona de residencia,
migracion reciente, nivel de instruccion y seguridad social)*°:
1. Determinantes sociales de la salud relacionadas con la violencia obstétrica:
a. Variables geogréaficas
i. Provincia de residencia de la madre (solo para Costa Rica
2018)
ii. Zona de residencia de la madre
ili. Migracion reciente de la madre (solo para Costa Rica 2018)
b. Variables sociodemograficas de la madre
i. Edad
ii. Nivel de instruccion
iii. Seguro social (solo para Costa Rica 2018)
c. Lugar de ocurrencia del nacimiento de la nifia o nifio
I. Hospital
ii. Clinica
iii. Otros
d. Persona que atiende a la madre durante el parto (DSS):
i. Personal médico o de enfermeria obstétrico
ii. Personal médico o de enfermeria general

iii. Personas no cualificadas

2. Variables de referencia para realizar comparaciones entre los paises:

10 para cada elemento se destaca si es considerado como parte de la violencia obstétrica o como
determinante social de la salud (DSS).
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a. Atencion del parto
i. Tipo del parto
e Momento de la decisién de la cesarea

b. Amamantamiento inmediato

3. Violencia obstétrica:
a. Durante el parto
i.  No permitirle estar acompafiada (parto vaginal)
ii.  No recibir explicaciones sobre procedimientos
iii.  No recibir informacion comprensible
iv.  Recibir sobrenombres o comentarios peyorativos
v.  No tener una posicion de parto
vi.  No tener privacidad
vii.  Obligacidn para pujar sin ser necesario
viii.  Agresion fisica
c. Atencion posnatal (“violencia obstétrica ampliada™)
i.  Termorregulacion neonatal
e Contacto piel a piel sin envolver ni secar
e Primer bafio antes de las 24 horas luego del parto
ii.  Interaccion madre-hija/hijo
e Primer amamantamiento no inmediato
iii.  Verificacion de la condicion de salud antes del egreso del
centro:
e De lamadre
e De la hija o hijo
Iv.  Asesoramiento sobre lactancia

59



60

Lo anterior puede equipararse, en la medida de lo posible, con las mismas
variables de este tipo en las encuestas de Cuba 2014, El Salvador 2014,
Republica Dominicana 2014, Belice 2015-2016, México 2015, Panama 2013
y Paraguay 2016, con excepcién de las preguntas sobre violencia obstétrica,
que son exclusivas de Costa Rica, hasta el momento.

Para Costa Rica al haber introducido dos preguntas explicitas sobre violencia
obstétrica, fue posible analizar la asociacion entre este tipo de evidencia y los
determinantes sociales seleccionados (edad, lugar de nacimiento, zona de
residencia, migracién reciente, nivel de instruccion y seguridad social). Este
es un aporte importante, pues independientemente de los resultados obtenidos
para el equipo MICS Unicef es un elemento relevante para valorar la
inclusion de las preguntas sobre violencia obstétrica en la proxima ronda de

encuestas a nivel mundial.

1.12 Poblacion y unidad de anélisis

Mujeres en edad reproductiva que hayan tenido al menos una hija o un hijo en los
Gltimos dos afios (2009-2011 y 2016-2018).

1.13 Descripcién de la poblacién

Mujeres de 15 a 49 afios que hayan tenido algun hijo nacido vivo en los Gltimos dos

afios anteriores al periodo de la encuesta.
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1.14 Seleccion de la muestra

En el caso costarricense, para ambas encuestas, se recopild informacion para dos
trienios cada una, la encuesta MICS se realizd la seleccion de la muestra
representativa por provincia (San José, Alajuela, Cartago, Heredia, Guanacaste,
Puntarenas y Limén) (UNICEF, 2011). Se desarrolld un muestreo multietapico,
donde primero se seleccionaron conglomerados de diferentes tamarios, hasta
establecer las unidades de la muestra (Hernandez O. , 2012, pag. 19).

Para el 2011, el disefio muestral consistio en identificar como estrato de muestreo
principal “las areas urbanas y rurales dentro de cada provincia... y la muestra se
seleccioné en dos etapas. En cada estrato, se seleccionaron de manera sistematica 20
segmentos censales con probabilidad proporcional al tamafio con excepcion de
Limdn en que se seleccionaron 60 segmentos en cada area, adicionalmente en el area
urbana de San José y el area rural de Puntarenas se seleccionaron 40 segmentos”
(UNICEF, 2011, pag. 33), para tener mayor probabilidad de captar poblaciones en

condiciones mas desventajosas.

En el 2018, de las 500 unidades primarias de muestreo (UPM), 300 de ellas fueron
seleccionadas de forma aleatoria, en distritos caracterizados por tener los indicadores
socioecondémicos mas bajos en nifiez y adolescencia del pais, segin se determiné con
el X Censo Nacional de Poblacion y VI de Vivienda (IMAS, 2014; UNICEF, 2012).
Esto se hizo asi por haberse realizado el Gltimo censo en 2011 y dada la fuerte
reduccion de la fecundidad en el pais. Por ello, para la EMNA 2018 se debio realizar
un listado previo, donde se seleccionan 20 viviendas por UPM, 10 de ellas con al
menos un nifio o nifia menor a 5 afos y 10 sin personas en ese grupo de edad. Esto

evidentemente no fue posible realizarlo de forma homogénea en todo el pais, dadas
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las bajas tasas de fecundidad en zonas urbanas y rurales por lo que fue necesario

sobremuestrear a dicha poblacion.

Por la metodologia de MICS, al ser un programa mundial de encuestas, procura
mantener una metodologia similar entre los paises, pero depende de los recursos de
informacidn y capacidades técnicas y operativas de cada pais. En el siguiente cuadro

se consigan el tamafio muestral de cada encuesta seleccionada.

Cuadro 3.1. Encuestas MICS: descripcion de la muestra segun pais (2011-2018).

% de mujeres

. de 15 a 49 afos
Muestra Vsl gk Miuferes con al menos
PaisY Afio respuesta 15 a 49 afios S
(hogares) : un nacido vivo
(hogares) entrevistadas
en los dos
Gltimos afos
Costa Rica 2011 6 767 90,8 5084 16,5
Cuba 2014 9958 99,1 8 995 7,1
El Salvador 2014 14 160 93,2 13 350 13,7
Republica Dominicana 2014 33 097 96,0 29 200 15,4
Belice 2015-2016 5242 94,6 4 699 15,8
México 2015 11 825 93,7 12 110 14,3
Paraguay 2016 8 008 96,3 7311 15,7
Costa Rica 2018 10 093 90,4 7 502 15,8

Nota: 1/ En orden cronolégico.
Fuente: (MICS, 2018).

Se debe tener presente que las encuestas MICS, incluyendo la EMNA, no cuentan
con factores de expansion, los cuales buscan estimar cuanto pesa en la poblacion
cada observacién. Es decir, por el disefio muestral no es posible indicar la cantidad
de personas en términos absolutos. Lo que aplica la metodologia MICS es la
estandarizacion de la muestra, asi que esta se ajusta segun algunas caracteristicas
definidas en cada pais (MICS, 2019).

62



63

1.15 Analisis de la informacion

Se analizé la informacion con el paquete estadistico Statistical Package for the
Social Sciences en su version 21 (SPSS 21), para lo que se elabor6 una sola base de
datos con la informacion de mujeres que dieron a luz en los Gltimos dos afos, se
construyeron tablas de contingencia y los tabulados respectivos, acorde con lo

establecido en la operacionalizacion de variables.

En primer término, se realizaron descripciones de resultados generales, con el
propésito de profundizar en las variables por medio de técnicas de regresion
estadistica, lo cual contribuye en comprender el fendmeno de la violencia obstétrica
desde el paradigma cuantitativo!?.

A partir de las variables como parto por cesarea, amamantamiento al nacer y
violencia obstétrica, se les aplico a cada cual un modelo de regresion logistica con

los diferentes determinantes sociales de la salud comentados anteriormente.

La regresion logistica consiste en analizar variables categoricas, no continuas

(Pandey, 2018). A partir de esta es posible:

e Determinar si existe una asociacion estadisticamente significativa, donde el valor
“p” sea menor a 5 % (p < 0,05). En los cuadros de resultados se presenta como
“Significancia”.

o Se analizan los datos con al menos el 95 % de nivel de confianza, es decir, no es
un hecho que se deba al azar y que son altamente probables que sucedan.

e EIl modelo brinda el valor odds ratio (OR), el cual muestra la probabilidad de que

un evento se presente. Para efectos de interpretacion:

1 En los anexos 7.4 y 7.5 se encuentran el cronograma y presupuesto de la investigacion.
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a. Si fue mayor a 1 (OR > 1), evidencia la cantidad de veces en que aumenta la
probabilidad de que el evento suceda por cada unidad de aumento de la
variable independiente. Para mayor facilidad, en algunos casos, se calculo el
porcentaje de probabilidad ((OR-1) * 100).

b. Si fue menor a uno (OR < 1), indica una disminucion en la probabilidad de que
el evento suceda, por cada unidad de aumento de la variable independiente.
Para mayor facilidad de interpretacion, también se calculé el porcentaje cuando
se considero necesario.

e Se parte de la hipotesis nula (Ho) de que existe asociacion entre las variables
dependientes e independientes, por lo que el “valor de p” determina si esto es asi

siempre y cuando sea menor a 0,05.

En los cuadros que se presentan en esta investigacion se expone el limite superior e
inferior del nivel de confianza del OR, asi como el Chi Cuadrado de cada modelo,
como referencia, mas este Ultimo no se analiza, pues el interés se centra en el

comportamiento del OR cuando valor de p es menor a 0,05.

Asimismo, al analizar los diferentes sistemas de salud considerados en el estudio se
aplicd una correlacion de Pearson entre todas las variables consideradas para su
clasificacion. Esa técnica corresponde a una medida de asociacion lineal, que varia
entre -1y 1, es decir, -1 <r <I. Mide la fuerza de la asociacién entre dos variables, y
las asociaciones se visualizan por medio de un grafico de dispersion (Hernandez,
2012, pégs. 182-190).

Una de las variables que indica si el parto fue en el sector publico o privado, requirié
de una prueba de sensibilidad estadistica, con el fin de identificar correctamente a
aquellos que tienen cierta condicion o caracteristica por medio de probabilidad
estadistica (Gordis, 2014, pags. 89-92).
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Se estim6 un modelo multinivel lineal generalizado, en el que se evalu6 la incidencia
de los sistemas de salud en las variables dependientes seleccionadas, el parto por
cesarea y la lactancia inmediata (Andréu, 2011; Pardo, Ruiz, & San Martin, 2007).
Dicho modelo consiste en determinar jerarquias para analizar datos cuando los casos
estdn agrupados en unidades de informacion mas amplias (Pardo, Ruiz, & San
Martin, 2007, pag. 308). Al considerar paises con distintos niveles de segmentacion y
de fragmentacion sistemas de salud, se aplico el MMLG, con el proposito de
visualizar como las variables de sistema pueden estar relacionados con dos variables
dependientes a nivel individual (parto por cesarea y lactancia inmediata) (Andréu,
2011; Pardo, Ruiz, & San Martin, 2007).
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1.16 Operacionalizacion de objetivos especificos
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En este apartado se toma cada objetivo y se detallan sus categorias de analisis, el concepto, los indicadores, la técnica y la fuente de
informacion, de modo que la investigacion se garantice lograrlos y poder responder el problema de investigacion planteado.

1. Objetivo especifico 1: Describir los determinantes sociales de salud seleccionados y de la atencion del parto de las mujeres en los

periodos 2009-2011 y 2016-2018.

Dimension Variable Indicador

Técnica

Fuente

% de madres por zona de residencia

% de madres que migraron recientemente®?
Edad de las madres

Nivel de instruccién de las madres

% de madres con seguro social

Quintiles de riqueza

Atencion del parto % de madres atendidas durante el parto por sector

% de madres atendidas durante el parto por tipo de centro
% de madres atendidas durante el parto por personal que la atiende

Encuesta, analisis MICS Costa Rica 2011,

descriptivo

Cuba 2014, EI Salvador
2014, Republica
Dominicana 2014, Belice
2015-2016, México 2015,
Paraguay 2016, EMNA
2018

12 Splo Costa Rica 2018 cuenta con esta variable.
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2. Objetivo especifico 2: Caracterizar cbmo se asocian los determinantes con la violencia obstétrica que hayan vivenciado las mujeres en los

ultimos dos afos.

Dimension Variable Indicador Técnica Fuente
Contextual Determinantes % de las madres por lugar de nacimiento Encuesta, analisis  MICS Costa Rica 2011,
sociales de asociacion para Cuba 2014, El Salvador
% de madres por zona de residencia variables 2014, Replblica
% de madres que migraron recientemente nominales Dominicana 2014, Belice
dicotémicas 2015-2016, México 2015,
Edad de las madres Paraguay 2016, EMNA
Nivel de instruccion de las madres 2018
% de madres con seguro social
Quintiles de riqueza
Atencion del parto o, de madres atendidas durante el parto en el sector péblico
% de madres atendidas durante el parto por sector
% de madres atendidas durante el parto por tipo de centro
% de madres atendidas durante el parto por personal que la atiende
obstétrica en % de casos en que se decidid la cesarea
el parto

% de madres que experimentaron algun tipo de violencia obstétrica
No se le permitid estar acompafiada
No se le explicé algun procedimiento
No comprendi6 las explicaciones que se le dio
Se le dijo sobrenombres o comentarios peyorativos
La posicién del parto no fue comoda
No se conto con la privacidad necesaria
Se le obligd a pujar sin ser necesario

Se le agredio fisicamente
% de madres que tuvieron contacto piel a piel una vez ocurrido el parto
de su hija o hijo
Tiempo transcurrido hasta el primer amamantamiento
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Dimension Variable Indicador Técnica Fuente

Tiempo transcurrido hasta el primer bafio de la persona recién nacida

% de madres a las que se les asesor6 sobre el amamantamiento

% de madres a las que se les verificd su condicién de salud antes de
salir del centro de salud

% de nifias y nifios a los que se les verifico su condicion de salud antes
de salir del centro de salud

3. Objetivo especifico 3: Comparar estadisticamente las caracteristicas de la violencia obstétrica del pais respecto a Cuba, El Salvador,

Republica Dominicana, Belice, México y Paraguay, segun las Gltimas encuestas MICS.

Dimension Variable Indicador Técnica Fuente
Contextual Determinantes % de las madres por lugar de nacimiento Encuesta, analisis MICS Costa Rica 2011,
sociales % de madres por zona de residencia de asociacion para  Belice 2015-2016, Cuba
) ) variables 2014, Republica
% de madres que migraron recientemente nominales Dominicana 2014, El
Edad de las madres dicotomicas. Salvador 2014, México
. . ., 2015, Paraguay 2016,
Nivel de instruccion de las madres Comparar las EMNA 2018
% de madres con seguro social caracteristicas por
pais.

Quintiles de riqueza
Atencion del parto o, de madres atendidas durante el parto en el sector pablico
% de madres atendidas durante el parto por sector

% de madres atendidas durante el parto por tipo de centro
% de madres atendidas durante el parto por personal que la atiende

Violencia Violencia ObStétl’Ica % de madres por t|po de parto
obstétrica en el

% de casos en que se decidid la cesarea
parto

% de madres que experimentaron algln tipo de violencia obstétrica®
No se le permitié estar acompafiada
No se le explico algin procedimiento
No comprendi6 las explicaciones que se le dio

13 Splo Costa Rica 2018 cuenta con esta variable.
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Dimension

Variable

Indicador

Técnica Fuente

Se le dijo sobrenombres o comentarios peyorativos

La posicién del parto no fue cdmoda
No se conto con la privacidad necesaria
Se le obligd a pujar sin ser necesario
Se le agredio fisicamente

% de madres que tuvieron contacto piel a piel una vez ocurrido el parto

de su hija o hijo
Tiempo aproximado del primer amamantamiento

Tiempo aproximado del primer bafio de la persona recién nacida

% de madres a las que se les asesord sobre el amamantamiento
% de madres a las que se les verifico su condicion de salud antes de

salir del centro de salud

% de nifias y nifios a los que se les verificé su condicién de salud antes

de salir del centro de salud

4. Objetivo especifico 4: Evaluar la asociacion estadistica entre los determinantes sociales de la salud con la violencia obstétrica a la luz de
la normativa vigente, para la toma de decisiones, a partir de brechas, falencias o retrocesos que sean detectados y su relacién con los

ODS.
Dimension Variable Indicador Técnica Fuente
Contexto Determinantes Anadlisis de MICS Costa Rica 2011,
sociales OR para la asociacion entre los determinantes sociales de la salud asociacion EMNA 2018
- seleccionados y alguna de las siguientes variables dependientes: Tablas de
Atencion del ) . :
e Parto por cesarea contingencia
— pgrto i e Amamantamiento inmediato Analisis de la
P0||t_|Ca V|0|enf3|a e Violencia obstétrica, para Costa Rica 2018. politica publica
publica contra obstétrica
V'Olelnc_'a P0|it_|cas % de madres que tuvieron el parto por cesarea
obstétrica en pUb!'CaS C_ontra % de madres que experimentaron algin tipo de violencia obstétrica
el parto la violencia

obstétrica

No se le permitio estar acompafiada
No se le explicé algun procedimiento
No comprendi6 las explicaciones que se le dio
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Dimension Variable Indicador Técnica Fuente

Se le dijo sobrenombres o comentarios peyorativos
La posicidon del parto no fue cbmoda
No se conto con la privacidad necesaria
Se le obligd a pujar sin ser necesario
Se le agredio fisicamente
Indicadores asociados con otras manifestaciones violencia obstétrica

En este cuarto objetivo se contrastan los mismos aspectos de los dos objetivos anteriores, solo que se trasciende a los valores que han
modificado entre una encuesta nacional a otra. Al ser los indicadores de violencia obstétrica elementos contemplados por la normativa actual
(CCSS, 2017), con la EMNA vy este estudio se cuenta con una linea base estadistica de la violencia obstétrica.
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1.17 Técnicas e instrumentos

Se utilizaron los instrumentos y bases de datos de la MICS 2011 y la EMNA 2018
para el caso costarricense. Estas son fuentes primarias anonimizadas, asimismo se
estudiaron las correspondientes a los paises de Cuba (2014), El Salvador (2014),
Republica Dominicana (2014), Belice (2015-2016), México (2015) y Paraguay

(2016). La anonimizacion, se detalla en el apartado de Etica de la investigacion.

En el anexo 7.2 se encuentran los médulos de la encuesta MICS de 2011 que se
utilizaron para el analisis (UNICEF, 2011, pags. 278-284), y en el anexo 7.3 los
modulos correspondientes a la EMNA 2018 (Cuestionario de Mujeres) (INEC,
2018).

El programa de encuestas MICS de UNICEF, utiliza moédulos (tematicas
especificas con al menos dos preguntas o items) y procura no modificar de una
ronda de encuestas a otra la numeracion de preguntas, sin embargo, ocurrida una
ronda lo que hace el equipo mundial de MICS es ajustar y mejorar los
cuestionarios, considerando los idiomas oficiales de la ONU (arabe, el chino,

espanol, francés, inglés y ruso).

Se analizaron preguntas especificas del cuestionario de mujeres de 15 a 49 afios
que tuvieron al menos un nacimiento en los ultimos dos afios en cada pais
mencionado (anexos 7.1 y 7.2). Seguidamente se presentan las preguntas
utilizadas del pais, indicando con un check la presencia de la tematica en la
encuesta 0 una equis en caso contrario (por su extensién no se presenta la

totalidad de los cuestionarios):
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Tabla 3.2. Costa Rica: variables utilizadas en el analisis
(MICS 2011 y EMNA 2018)

Teméticas
Modulo Variable MICS EMNA
2011 2018
WM. Panel de informacién Lugar de residencia v v
de la mujer Zona v v
WB. Antecedentes de la Edad v v
mujer Alfabetismo v v
Nivel de instruccion v v
Migracion internacional v x
Migracion interna (zona) x v
Seguro social v v
MN. Salud maternay de la  Personal que atendi6 el parto v v
persona recién nacida Lugar donde ocurrid el parto v v
Parto vaginal o por cesarea v v
Momento de decision de la cesarea x v
Violencia obstétrica x v
Contacto piel a piel x v
Termorregulacién x v
Lactancia v v
PN. Controles de salud Estado de salud de la persona recién x v
posnatal nacida (en centro de salud)
Estado de salud de la mama x v
x v

Estado de salud de la persona recién
nacida (luego de salir del centro de
salud)

Simbologia: v*  Se encuentra presente en la encuesta
x No se encuentra presente en la encuesta
Fuente: elaboracién propia a partir de (INEC, 2018; UNICEF, 2011).

Se puede apreciar que la mayor cantidad de tematicas son comparables, pues la
formulacidn es estandar, aunque con acepciones propias de cada pais, en el caso
de las que no lo son, se utilizé lo disponible para el 2018, lo cual constituye la

linea base de la evaluacién de la politica publica.

1.18 Consideraciones éticas

El 15 de marzo de 2016, el Ministerio de Salud, el INEC y UNICEF suscribieron
el memorando de entendimiento para ejecutar el proyecto MICS (Ministerio de
Salud, INEC y UNICEF Costa Rica, 2016), y es en el INEC, donde se realiza el
procesamiento y se genero la base de datos. Lo anterior, con el apoyo del equipo
técnico de UNICEF de la region latinoamericana y del Ministerio de Salud,

contrapartes del convenio interinstitucional para implementar este tipo de
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encuestas (Ministerio de Salud, INEC y UNICEF Costa Rica, 2016), siendo la

regional de UNICEF una de las contrapartes técnicas y financieras de la EMNA.

Tanto UNICEF como el INEC tienen sus protocolos en la recoleccion de
informacion, es decir, incluso en el manejo de la entrevista, pues al abordar temas
sensibles las entrevistadoras reciben capacitacion de como manejar la entrevista y

el manejo de situaciones complejas (INEC, 2018).

Las bases de datos que se utilizaron fueron previamente anonimizadas, es decir,
no hay forma de identificar a las personas informantes ni a sus hogares. Esto
garantiza la confidencialidad, segun la Ley 9694, lo que se les asegura desde el
momento de la entrevista (Ley 9694: Ley del Sistema de Estadistica Nacional,
2019) (anexos 7.2 y 7.3), lo cual es considerado un principio ético, juridico y
cientifico, que bajo ninguna circunstancia amerita excepcion alguna, incluso para

la normativa legal vigente y su reglamento (Ley 5349)%.

Este procedimiento, tradicional e institucionalmente, consiste en:
1. Reenumerar conglomerados
2. Eliminar direcciones

3. Eliminar nombres y, cuando existen, direcciones o nimeros teléfono

Con ello se imposibilita el hecho que una persona externa pueda averiguar (en una
base no expandida) quién es la que respondid, con lo cual se respeta la
confidencialidad garantizada en la Ley 9694 del Sistema Estadistico Nacional de
2019, la que cred al INEC (2018, pag. 7). Esta confidencialidad se encuentra
garantizada incluso en el ambito internacional (Lakner, Lugo, Medina-Giopp, &
Viveros, 2016; Templ, Meindl, Kowarik, & Chen, 2014; ICO, 2012).

14 Articulo 25. Si bien la investigacion no es de caracter biomédico, es relevante tomar este
principio ético en consideracion, amparado por esta ley y la 9694.
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A efectos de hacer constar el debido proceso, se tiene la respuesta oficial del
INEC en la que se facilité al autor de esta investigacion las bases de datos
solicitadas (anexo 7.6), asi como la aprobacion del Comité Etico Cientifico de la
UCR (CEC-UCR) (anexo 7.7).
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Capitulo 4. Discusion de resultados de investigacion

En respuesta al problema de investigacion planteado, la sustentacion tedrica y
metodoldgica, en este capitulo se presenta una caracterizacion de los sistemas de

salud de los paises que se han seleccionado.

Posteriormente se estudian los determinantes sociales para cada pais segun su mas
reciente encuesta MICS, para llegar a las asociaciones estadisticas entre dichos
determinantes y la prevalencia de cesarea, el momento del primer
amamantamiento y la violencia obstétrica; este Ultimo solo para Costa Rica en
2018. Se concluye con un analisis descriptivo de ese tipo de violencia, resaltando

lo que esta asociado estadisticamente con los determinantes resultantes.

1.19 Sistemas de salud: contexto para comprender la informacion

estadistica

En el andlisis de los sistemas de salud es recurrente considerar indicadores
generales que sintetizan las condiciones de salud y de desigualdad de los paises
(Maceira, 2012), lo cual contribuye a la comprensién de los sistemas y cOmo esto
incide en las condiciones que facilitan o limitan el acceso a los servicios de salud
(cuadro 4.1). Este apartado contribuye con el objetivo especifico 3 de la presente

investigacion.

Las diferencias en el indice de desarrollo humano, teniendo condiciones muy
favorables para el caso de Costa Rica y Cuba, en contraposicion con Paraguay y
El Salvador, siendo este Gltimo el Unico de los paises analizados con desarrollo
humano medio, de conformidad con la clasificacion hecha por el Programa de las

Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) a escala mundial.
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Cuadro 4.1. Indicadores de desarrollo humano y de salud, segln pais

(2015 y 2017)

% del Esperanza Tasa de

Pais Posicion indice Tipode PIBen Coeficiente depvida al mortalidad
IDH IDH  salud de Gini " acer materna

(2015) (2015) ¢
Costa Rica 63 0,794  Alto 8,1 48,3 80,0 25
Cuba 73 0,777  Alto 11,17 ND 79,9 39
El Salvador 121 0,674 Medio 6,9 38,0 73,8 54
Republica 9% 0736 Alto 672 45,7 74,0 92
Dominicana
Belice 106 0,708  Alto 6,2 53,3 70,6 28
México 74 0,774  Alto 59 43,4 77,3 38
Paraguay 110 0,700  Alto 7,8 48,8 71,7 132
Notas: ¢/ Muertes por cada 100 000 personas nacidas vivas
d/ Afio 2017
e/ Afio 1999
f/ Afo 2016

Fuente: elaboracion propia a partir de (PNUD, 2018)
b/ (Banco Mundial, 2019) y (WHO, 2019).

Se observa que los paises con mayor desarrollo humano son lo que invierten un
mayor porcentaje del producto interno bruto (PIB). Respecto a la esperanza de
vida al nacer, una persona que nacio en Costa Rica en 2015 tenia cerca de 10 afios
maés de expectativa de vida en comparacion con las personas nacidas en Belice en

ese mismo afio.

En relacion con la mortalidad materna, se observa que en Paraguay en 2015 era
5,3 veces mayor respecto a Costa Rica en ese mismo afo, lo cual fue de 3,7 veces
en el caso dominicano y el doble que en el caso salvadorefio. Este indicador
resume un elemento central en la salud reproductiva propiamente de las mujeres
(World Health Organization, 2019), pues “ilustra una situacion estructural de

desigualdad y exclusion” (Arguedas G. , 2016, pag. 72).

Lo anterior es trascendental comprenderlo, pues se evidencian diferencias en las
condiciones de salud puablica, con lo que es pertinente analizar algunos
indicadores que puedan aproximar los factores de proteccion o barreras de acceso

a los servicios.
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Actualmente se tiene acceso a diversos indicadores para los paises, los cuales

podrian influir en la comprension del contexto de cada sistema. Los evaluados

para este estudio fueron:

Brecha salarial entre hombres y mujeres
Coeficiente de Gini

Escolaridad promedio

Esperanza de vida al nacer

Gasto catastrofico en salud

Gasto de bolsillo

indice de Desarrollo Humano

Porcentaje de partos fuera de centros de salud

Tasa de mortalidad materna

De esos se seleccionaron estratégicamente cuatro (cuadro 4.2), bajo el criterio que

no estén previamente correlacionados entre si, de modo que se eviten asociaciones

espurias y, consecuentemente, se afecte la interpretacion.

A esta informacion se le aplicé la correlacion de Pearson (R Pearson) entre todas

las variables (Hernandez, 2012, pags. 182-190), encontrando asociaciones

mostradas en el cuadro 4.3.

77



78

Cuadro 4.2. Escolaridad promedio, porcentaje de partos fuera de centros de salud,
gasto de bolsillo y brecha salarial, segun pais (2017)

0,
Pais ESCOIarian fugorr::li %5 Eslztl-;motsro Gb?)slgi)l Ic(i)e ;1:$?§
PIEEETe de salud ” (2018) ¢ (2017) ¥Y¥

Region latinoamericana 8,5 - 350¢ 0,540
Costa Rica 8,8 0,8 22,1 0,553
Cuba 11,8 0,6 11,1 % 0,563 9
El Salvador 6,9 2,2 21,2 0,599
Republica Dominicana 7,8 0,6 44,6 0,470
Belice 11,5 2,0 22,9 0,657
México 8,6 2,8 40,4 0,484
Paraguay 8,4 47 37,9 0,592
Nota:

d/ Corresponde la razén de dolares que ganan las mujeres por cada délar que ganan los hombres.
Referido a la paridad de poder adquisitivo (PPA) en dodlares de 2011 y con datos informacion de
2017.

e/ Valor aproximado a 2015.

f/ Cuba no cuenta con esta informacion disponible, por lo que se le asignd el porcentaje de
inversion en el sector salud por parte del Estado como el equivalente al gasto de bolsillo.

g/ Se tomd el ingreso per cépita reportado para el pais y se le aplicé el promedio de los otros en el
ingreso de mujeres respecto a los hombres.

Fuente: Elaboracion propia a partir de:

a/ (PNUD, 2018)

b/ (Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, Ministerio de Salud Publica, 2015;
Ministerio de Salud de El Salvador, Instituto Nacional de Salud y Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, 2015; Oficina Nacional de Estadistica de Repulblica Dominicana y Unicef, 2016;
Statistical Institute of Belize and Unicef Belize, 2017; Instituto Nacional de Salud Publica y
UNICEF México, 2016; Direccion General de Estadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social y Unicef Paraguay, 2017)

¢/ (WHO, 2019)

Cuadro 4.3. Correlacion de Pearson entre variables significativas respecto al gasto

de bolsillo ¥
Variables correlacionadas R Pearson
Escolaridad promedio y gasto de bolsillo -0,67
Brecha salarial y escolaridad promedio 0,40
Gasto de bolsillo y brecha salarial -0,56
% partos fuera de centro de salud y gasto de bolsillo 0,41

Nota: 1/ Se muestra solo a las correlaciones mayores 0 menores a 0,4.
Fuente: elaboracion propia.

Del cuadro 4.3, se desprende que en los paises analizados:
e A menor nivel de instruccién, mayor el gasto de bolsillo y mayor la brecha

salarial

e A menor brecha salarial entre hombres y mujeres, mayor el gasto de bolsillo y

mayor porcentaje de partos fuera del centro de salud
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El gasto de bolsillo tiene una mayor incidencia en el analisis, al ser relevante en 3
de 4 correlaciones. Por ello es conveniente tomarle de referencia para clasificar

los sistemas de salud, lo que se vera adelante.

El gréafico 4.1 muestra la dispersion entre ambas variables y su asociacion inversa,
entre la escolaridad promedio y el gasto de bolsillo, por pais. Conforme el nivel de
instruccion es mas bajo en un pais, el gasto de bolsillo aumenta; pero bajo
ninguna circunstancia esto corresponde a una causalidad directa, para ello se debe
considerar la segmentacion y fragmentacion de cada sistema de salud analizado
(tabla 2.1).

El gréfico 4.1, evidencia la direccion del vector del R Pearson, pues al ser una
asociacion inversa (cuadro 4.3), se evidencia que a menor nivel de instruccion
mayor el gasto de bolsillo. Esto devela las desigualdades sociales de cada pais y
sus contextos, donde deben involucrarse los sistemas segmentados Yy

fragmentados.

Gréafico 4.1. Dispersion entre el gasto de bolsillo y la escolaridad
promedio, segun pais Y
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Nota: 1/ Cuba no cuenta con esta informacion disponible, por lo que a criterio del autor se le
asigno el porcentaje de inversidn en el sector salud por parte del Estado como el equivalente al
gasto de bolsillo.

Fuente: elaboracidn propia.
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Producto de este analisis y atinente al objeto de estudio, que permite visualizar las
desigualdades entre los sistemas de salud considerados, el gasto de bolsillo es el

que permite tener una mayor variabilidad en la clasificacion de los paises.

Cuadro 4.4. Clasificacion del gasto de bolsillo, segln pais (2018)

Pais Gasto de Clasificacion del
bolsillo (2018) gasto de bolsillo

Cuba 11,1 Bajo

Costa Rica 22,1 Bajo

Belice 22,9 Bajo

El Salvador 27,2 Medio

Paraguay 37,9 Medio

México 40,4 Alto

Republica Dominicana 44,6 Alto

Fuente: Elaboracion propia a partir de (WHO, 2019).

Al considerar los diferentes sistemas de salud de los paises de referencia y el gasto
de bolsillo, asi como la segmentacion y fragmentacién de dichos sistemas, se
obtiene una clasificacion cualitativa de cuan favorable es ese contexto para las

mujeres que dan a luz a una hija o un hijo.

Cuadro 4.5. Clasificacion de la segmentacion, fragmentacion, gasto de bolsillo y
de contexto, segun pais

Pais Segmentacion Fragmentacion C;:-Jastg ik Contexto
olsillo

Cuba Inexistente Inexistente Inexistente Muy favorable

Costa Rica Inexistente Inexistente Bajo Muy favorable

Belice Inexistente Bajo Favorable

El Salvador Media Medio Desfavorable

Paraguay Medio

Republica Dominicana
México

Fuente: elaboracion propia.

El cuadro 4.5, sintetiza la informacion previa de esta seccion y utiliza una
coloracion tipo “semaforo”. Las condiciones contextuales son muy favorables
para las mujeres en Cuba y Costa Rica. Es favorable en Belice, desfavorable en El
Salvador, asi como muy desfavorable en Paraguay, Republica Dominicana y
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México. Debe tenerse en cuenta que, a mayor gasto de bolsillo, mayor es la

desigualdad social.

La informacion elaborada en este apartado representa la base por medio de la cual
se analiza de forma descriptiva y con regresion logistica, pues da sentido a los
resultados, en vista que una asociacion, estadisticamente significativa no se

traduce en una causalidad.

1.20 Determinantes sociales de la salud de los paises en estudio

Con el propdsito de describir los determinantes sociales de salud seleccionados y
de la atencidn del parto de las mujeres en edad reproductiva que tuvieron al menos
una hija o un hijo nacido vivo, en los periodos 2009-2011 y 2016-2018, con
indicadores de MICS 2011 y la EMNA 2018, seguidamente se estudia la forma en
que los determinantes sociales de la salud muestran el contexto particular de las

mujeres, en atencion al objetivo especifico 3.

Los determinantes sociales por analizar son: grupos de edad, zona de residencia,
nivel de instruccién, personal que atendid el parto (profesional o no) y el sector
del centro en que se dio a luz. Asimismo, se contempla el parto y el momento en

que se decidio ejecutar la cesarea.

En primer término, se tiene la forma en que se distribuye la proporcion de
nacimientos por grupos etarios en cada pais (cuadro 4.6). México y Republica
Dominicana tienen una fecundidad mas temprana, pues mas del 74 % de los
partos corresponden a mujeres menores de 30 afios. Esto es relevante, pues desde
la teoria demografica tradicionalmente se ha argumentado que los niveles de

mayor desarrollo estan asociados con fecundidad baja y tardia (CCP, 2006).
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Cuadro 4.6. Porcentaje de mujeres Y/, segiin pais (2018)

Pais Grupos de edad
Total 15-19 20-29 30-39 40-49

Costa Rica 2011 100,0 9,9 61,6 24,9 3,6
Cuba 2014 100,0 8,0 622 251 4,7
El Salvador 2014 100,0 17,2 51,4 26,8 4,6
Republica Dominicana 2014  100,0 15,8 58,8 23,2 2,2
Belice 2015-2016 100,0 11,7 56,3 27,9 4,1
México 2015 100,0 129 57,1 26,0 4,0
Paraguay 2016 100,0 13,2 493 335 4,0
Costa Rica 2018 100,0 8,1 55,0 34,3 2,6

Nota: 1/ Con al menos un nacido vivo en los ltimos dos afios.
Fuente: elaboracién propia a partir de las bases de datos de los paises.

Por zona, son interesantes las tendencias de una fecundidad predominantemente
rural en Belice (58,8 %), asi como el peso relevante en El Salvador (42,4 %)
(cuadro 4.7). En el caso costarricense se observa un cambio importante de una
encuesta a otra en esta materia, lo cual podria estar condicionado a los cambios

ocurridos con el pais en el rapido proceso de urbanizacion.

Cuadro 4.7. Zona de residencia de mujeres ¥, seguin pais (2011-2018)

Pais Zona

Total Urbana Rural
Costa Rica 2011 100,0 58,3 41,7
Cuba 2014 100,0 74,4 25,6
El Salvador 2014 100,0 57,6 42,4
Republica Dominicana 2014 100,0 74,7 25,3
Belice 2015-2016 100,0 41,2 58,8
México 2015 100,0 74,7 25,3
Paraguay 2016 100,0 60,7 39,3
Costa Rica 2018 100,0 74,7 25,3

Nota: 1/ Con al menos un nacido vivo en los Gltimos dos afios.
Fuente: elaboracion propia a partir de las bases de datos de los paises.

Salvo el caso belicefio (2015-2016), la fecundidad en los paises de referencia es
predominantemente urbana, por lo que esta asociada a la facilidad de acceso a

servicios (salud, transporte, electricidad, agua, entre otros)®®.

15 «“para efectos de la EMNA:
e Urbana: las areas urbanas se delimitaron a priori con criterio fisico y funcional, tomando en
cuenta elementos tangibles, como cuadrantes claramente definidos, calles, aceras, servicios
urbanos (recoleccion de basura, alumbrado puablico) y actividades econdémicas.
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Respecto al nivel de instruccion, en grandes grupos, es notorio que, en El
Salvador, Republica Dominicana, Belice y en Paraguay, mas del 15 % de los
nacimientos en los Ultimos dos afios corresponde a madres con primaria
incompleta 0 menos, es decir, con menos de 6 afios de nivel de instruccion
(cuadro 4.8). En contraposicion a ello, se encuentra el caso de Cuba con 80,3 %

con al menos un afio de estudios superiores.

Cuadro 4.8. Nivel de instruccion de mujeres ¥, segtin pais (2011-2018)

) _ Primaria Primaria $ecundaria Coq
Pais Total incompleta incompleta  estudios
0 menos COIIEER 0 completa  superiores

Costa Rica 2011 100,0 9,9 20,5 46,8 22,8
Cuba 2014 100,0 0,1 0,8 18,8 80,3
El Salvador 2014 100,0 22,6 10,8 55,9 10,8
Republica Dominicana 2014 100,0 21,6 8,0 43,6 26,8
Belice 2015-2016 100,0 19,8 25,8 35,2 19,2
México 2015 100,0 4,4 13,6 69,4 12,5
Paraguay 2016 100,0 144 14,1 46,9 24,5
Costa Rica 2018 100,0 5,7 14,4 52,9 27,0

Nota: 1/ Con al menos un nacido vivo en los ltimos dos afios.
Fuente: elaboracién propia a partir de las bases de datos de los paises.

Es importante considerar estas brechas educativas, pues son un pardmetro
relevante para comprender su asociacion con otras variables analizadas adelante,
pues el nivel de instruccion y el desarrollo se encuentran estrechamente
relacionados (PNUD, 2018).

Referente al personal que atendi6 el parto hay varias formas de analizar, pues una

mujer en labor de parto pudo ser atendida por una o0 mas personas (cuadro 4.9 y

e Rural: abarca los poblados no ubicados en el area urbana, que relinen ciertas caracteristicas,
como las siguientes: predominio de actividades agropecuarias; puede presentar tanto
viviendas agrupadas o contiguas como dispersas; disposicion de algunos servicios de
infraestructura, como electricidad, agua potable y teléfono; cuentan con servicios como
escuela, iglesia, parque o plaza de esparcimiento, centro de salud, guardia rural, etc.,
pequefios 0 medianos comercios relacionados algunos con el suministro de bienes para la
produccion agropecuaria y un nombre determinado que los distingue de otros poblados”
(INEC, 2018, pag. 71).
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4.10), asi mismo es posible analizar las combinaciones del personal que le

atendio, sea calificado o no (cuadro 4.10).

Cuadro 4.9. Tipo de personal que intervino en la atencion del parto a mujeres ¥,
segun pais (2011-2018) ¥

Medicina Enfermeria No
Pais general u general u -

obstétrica obstétrica sl
Costa Rica 2011 92,1 66,0 11,2
Cuba 2014 98,9 61,7 3,0
El Salvador 2014 96,2 48,0 3,7
Republica Dominicana 2014 97,5 36,4 3,7
Belice 2015-2016 711 78,2 12,5
México 2015 93,3 57,7 8,7
Paraguay 2016 76,8 73,4 8,3
Costa Rica 2018 91,2 38,1 3,0

1/ Con al menos un nacido vivo en los Gltimos dos afios.

2/ Una mujer puede ser atendida por una 0 mas personas, por lo que es posible que ella esté
duplicada, motivo por el que al sumar los porcentajes superen el 100 %.
Fuente: elaboracion propia a partir de las bases de datos de los paises.

De conformidad con el cuadro 4.9, se observa que los partos ocurridos en Belice y
de Paraguay son en menor medida atendidos por personal médico general u
obstetra respecto a los otros paises. Por otra parte, en Republica Dominicana y en
Costa Rica 2018, es donde interviene en menor porcentaje el personal de
enfermeria, en contraposicion de Belice y Paraguay.

Ante este panorama y de conformidad con las encuestas de referencia, fue
importante visualizar las combinaciones en los mismos paises (cuadro 4.10). En
Republica Dominicana y en Costa Rica 2018, més de la mitad de los partos son
atendidos solo por personal médico (general u obstetra). En el caso costarricense
se observa un aumento de cerca 30 puntos porcentuales en solo siete afios en

cuanto a que la atencion fue brindada solo por personal médico.
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Cuadro 4.10. Combinaciones de personal que atendid el parto ¥, seglin pais (2011-2018)

Pers
Pers Pe,rs méd Pers Rers Pers Pers
Personal Total méd med enfer u enfer enfer otra todos
enfer otra

otra
CostaRica2011  100,0 29,9 52,8 2,6 6,0 0,3 1,6 6,7
Cuba 2014 100,0 35,3 59,7 0,6 0,7 0,0 0,5 31
El Salvador 2014 100,0 49,1 46,0 0,4 1,4 0,0 2,2 0,9
Republica
Dominicana 2014 1000  64.4 30,8 1,1 0,9 0,0 0,8 2,1
Belice 2015-2016  100,0 17,6 46,4 1,0 23,4 2,4 3,0 6,0
México 2015 100,0 39,0 48,7 0,4 43 0,1 1,6 6,0
Paraguay 2016 100,0 23,1 52,6 0,5 16,9 0,0 3,6 33
CostaRica2018  100,0 57,4 36,9 1,2 2,6 0,0 1,3 0,8

Nota: 1/ Pers méd: solo personal médico

Pers méd enfer: personal médico y de enfermeria

Pers méd enfer u otra: personal médico, de enfermeria u otros

Pers enfer: solo personal de enfermeria

Pers enfer otra: personal de enfermeria y otra

Pers otra: solo otro tipo de persona (no calificada)

Pers todas: personal médico, de enfermeriay otra

Fuente: elaboracion propia a partir de las bases de datos de los paises.

Tanto en Cuba como en Paraguay, junto con Costa Rica en 2011, méas de la mitad
de los nacimientos eran atendidos por personal médico y de enfermeria (general u
obstetra) (cuadro 4.10). Asimismo, en Belice cerca de la cuarta parte de los
nacimientos en los dos afios previos a la encuesta fueron atendidos solo por

personal de enfermeria, seguido por Paraguay (16,9 %).

Son esos mismos paises, en los que 3 % o mas de los partos no son atendidos por
personal cualificado para tal fin, lo cual vulnera el derecho a la salud, la salud
reproductiva y desmerita la calidad de atencion, ademas que vulnera ain mas a las
mujeres y a las personas recién nacidas (Martinez & Damian, 2014; Espinoza &
Solano, 2012; OMS, 2010; Sofaer & Firminger, 2005; Crow, Gage, Hampson, &
Hart, 2002).

Excepto Cuba, en los otros paises y con diferentes intensidades, coexiste el sector
publico con el privado, lo cual constituye un importante determinante social de la
salud (cuadro 4.11).
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Mientras que en Republica Dominicana 29 de cada 100 partos son atendidos en el
sector privado, en Paraguay y en México son 15, esto es coincidente con la
clasificacion de los sistemas de salud (cuadro 4.5), pues, de los paises incluidos en
esta investigacion, esos son los que tienen las condiciones méas desfavorables para
que las mujeres den a luz. Asimismo, son los paises con mayor porcentaje de
partos fuera de centros de salud respecto a 0s otros sujetos de analisis en este

estudio (cuadro 4.11).

Cuadro 4.11. Sector de salud en el que se atendio el parto a mujeres ¥, segun pais
(2011-2018)

Pais Total Sgct_or Se_:ctor Fuera de centro
publico privado de salud

Costa Rica 2011 100,0 95,6 3,4 1,0
Cuba 2014 100,0 99,4 0,0 0,6
El Salvador 2014 100,0 95,4 2,4 2,2
Republica Dominicana 2014 100,0 70,2 29,2 0,6
Belice 2015-2016 100,0 86,1 11,9 2,0
México 2015 100,0 82,2 15,0 2,8
Paraguay 2016 100,0 80,1 15,3 4,6
Costa Rica 2018 100,0 95,4 3,8 0,8

Nota: 1/ Con al menos un nacido vivo en los Gltimos dos afios.
Fuente: elaboracion propia a partir de las bases de datos de los paises.

El hallazgo anterior no solamente confirma la solidez del anélisis hecho de los
sistemas, sino que confirma que a mayor fragmentacion y segmentacion de los
sistemas de salud, mayor es la vulnerabilizacion de las madres para dar a luz, con
las implicaciones que ello tiene en términos identitarios (Arguedas G. , 2016;
Arguedas G. , 2013; Bordignon, 2005; Paterna & Martinez, 2005; Lagarde, 1990)
y de salud reproductiva (OPS, 2013; ONU, 1994)

Se observa que los paises con mayor gasto de bolsillo, tienen porcentajes de
nacimientos en el sector privado mas elevados. Dicha segmentacion, junto con la
fragmentacion (Pan American Health Organization, 2019; Infante, 2019),
patentizan la desigualdad social a lo interno de los paises (cuadros 4.1 y 4.5). Es

decir, los servicios privados se enfocan a poblacion de los quintiles de mayor
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riqueza en el marco del desarrollo desigual (Fuentes, 2007; Solari, Franco, &
Jutkowitz, 1976; Cardoso & Faletto, 1973; Hinkelammert, 1970). Bajo este
panorama es donde se recalca lo trascendental de considerar las variables de
contexto. Adelante, en el apartado sobre parto por cesarea, lactancia inmediata y

sistemas de salud se analiza el modelo multinivel (MMLG).

El parto deberia ocurrir en un ambiente de respeto y de apertura a las necesidades
de la mujer en labor, sin embargo, adelante se destacara qué sucede con las

madres luego del parto, al romperse el binomio madre-hija o hijo.

Al indagar por los tipos de centros de salud en que las mujeres dieron a luz, es de
destacar que en México y en Paraguay la cuarta parte 0 mas de los nacimientos
suceden en clinicas, sean publicas o privadas (cuadro 4.12). Asimismo, ambos
paises son los que tienen los porcentajes mas elevados respecto a los partos
ocurridos en otros centros de salud, que son de tipo mas local 0 mas pequefios que

una clinica (2 %y 7 %, respectivamente).

Cuadro 4.12. Tipo de centro de salud en el que se atendi6 el parto a mujeres ¥,
segun pais (2011-2018)

Otro tipo Fuera de

Pais Total Hospital Clinica de centro centro de
de salud salud

Costa Rica 2011 100,0 95,4 3,5 0,2 1,0
Cuba 2014 100,0 99,2 0,1 0,1 0,6
El Salvador 2014 100,0 96,9 0,8 0,1 2,2
Republica 100,0 95,5 2,6 14 0,6
Dominicana 2014

Belice 2015-2016 100,0 89,4 7,6 1,0 2,0
México 2015 100,0 58,4 36,9 2,0 2,8
Paraguay 2016 100,0 63,5 24,8 7,0 4,7
Costa Rica 2018 100,0 96,6 2,3 0,3 0,8

Nota: 1/ Con al menos un nacido vivo en los Gltimos dos afios.
Fuente: elaboracién propia a partir de las bases de datos de los paises.

En el caso de Costa Rica en 2018, de El Salvador y de Cuba estos tienen los
mayores porcentajes de nacimientos ocurridos en un hospital. En aquellos paises

con sistemas de salud que tienen mayor fragmentacion y segmentacion se
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presentan menores porcentajes de partos hospitalarios, tales como en Paraguay y

Republica Dominicana.

En las bases de datos de las encuestas analizadas, excepto en el caso cubano, se
incluye la variable de riqueza, a partir de la cual se agrupé a las mujeres en cinco
grupos (quintiles), donde el primero es el de menor y el quinto es el de mayor

riqueza (cuadro 4.13).

Se observa que el quintil I de riqueza se ubica cerca de la cuarta parte 0 mas de las
mujeres que dieron a luz en los ultimos dos afios de cada encuesta, teniendo
mayor peso en las dos encuestas de Costa Rica (2011 y 2018). Si se observan los
dos primeros quintiles de riqueza, se observa que en ellos se agrupan cerca del 50

% de las mujeres que dieron a luz una hija o hijo en los ultimos dos afios.

Cuadro 4.13. Quintiles de riqueza de las mujeres ¥, segiin pais (2011-2018) %

, Quintil

Pais Total I T m v, v

Costa Rica 2011 100,0 30,8 24,1 16,2 13,1 15,9
El Salvador 2014 100,0 250 21,1 20,8 18,3 14,9
Republica Dominicana 2014  100,0 252 22,2 21,0 17,4 14,1
Belice 2015-2016 100,0 23,8 245 17,7 18,9 15,1
México 2015 100,0 24,2 285 20,8 15,7 10,8
Paraguay 2016 100,0 242 225 22,0 19,0 12,2
Costa Rica 2018 1000 31,1 215 18,2 16,2 12,9

Notas: 1/ Con al menos un nacido vivo en los Gltimos dos afios.
2/ La base de datos de Cuba no cuenta con esta informacion.
Fuente: elaboracion propia a partir de las bases de datos de los paises.

Los quintiles con menores condiciones de riqueza (quintiles 1 y 1) se concentran
entre el 46 % y el 55 % de las madres. Estas agrupaciones son cruciales tomarlas
en consideracion pues la condicion socioecondmica es el determinante social de la
salud que, como se vera adelante, més explicaciones aporta. El efecto del nivel
socioecondémico se considera también la fragmentacion y segmentacién de los
sistemas de salud, por lo que en adelante son recurrentes las referencias a la tabla

2.1y al cuadro 4.5.
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Ahora bien, un elemento relevante en esta discusion, son los partos por cesarea, el
cual se analiza méas adelante. Si bien, el tipo de parto (vaginal o cesarea) no es
considerado como un determinante de la salud, da luces de las inequidades en el
acceso Yy la prestacion de servicios de salud de cada pais (tabla 2.1 y cuadro 4.5).
No se debe tomar como un determinante, de causa 0 consecuencia de violencia
obstétrica, pues es un procedimiento médico que requeriria de una investigacién

adicional dada su multicausalidad (World Health Organization, 2018)*.

En el cuadro 4.14 se observa que, en los paises de la region, considerados en el
analisis, mas de la cuarta parte de los nacimientos son por cesarea, lo cual se
aparta de la recomendacion de la OMS sobre este procedimiento. Como se
menciond anteriormente, la OMS desde 1985 ha manifestado que los nacimientos
por cesarea deberian oscilar entre el 10 % y el 15 % (World Health Organization,
2015). Recientemente se ha cuestionado el paulatino aumento de esa practica
quirdrgica, ante lo que han surgido recomendaciones para disminuir la ceséarea

inncesaria (World Health Organization, 2018).

Lo anterior es independiente de que se trate de un pais en condiciones favorables
0 desfavorables para que las mujeres tengan hijas e hijos, en el marco de cada

sistema de salud.

Costa Rica en 2018 es el pais que mantiene el porcentaje mas bajo de cesareas
(28,4 %) respecto a los otros paises, con la mitad de lo que se presenta en
Republica Dominicana, donde en su encuesta MICS de 2014 se tenia que el 56,9

% de los nacimientos era con partos por cesarea (cuadro 4.14).

16 |_os factores que contribuyen al aumento de la cesarea son complejos. Incluyen cambios en las
caracteristicas de la poblacién, como el aumento de la prevalencia de

obesidad y de embarazos multiples, y el aumento en la proporcion de mujeres nuliparas (que no
han dado a luz) o de mujeres mayores (World Health Organization, 2018, pag. 8).
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Cuadro 4.14. Tipo de parto momento de decision de la cesarea ¥, segun pais
(2011-2018)

Cesarea decidida

Pais Total Vaginal  Cesarea antes de las labores
de parto
Costa Rica 2011 100,0 73,2 26,8 ND
Cuba 2014 100,0 61,7 38,3 51,4
El Salvador 2014 100,0 67,9 32,1 59,4
Republica Dominicana 2014 100,0 43,1 56,9 68,9
Belice 2015-2016 100,0 64,3 35,7 59,5
México 2015 100,0 57,6 42,4 42,3
Paraguay 2016 100,0 51,1 48,9 62,9
Costa Rica 2018 100,0 71,6 28,4 53,7

Nota: 1/ Con al menos un nacido vivo en los Gltimos dos afios.
Fuente: elaboracién propia a partir de las bases de datos de los paises.

No es casual que los sistemas de salud con mayor fragmentacion y segmentacion,
son los que tienen mayor porcentaje de este tipo de parto, a saber, México,
Paraguay y Republica Dominicana. Asimismo, en los dos Gltimos paises citados la
decision por la cesarea se toma antes de las labores de parto en més del 60 % de

los casos. El caso dominicano es en una proporcion de 7 de cada 10 cesareas.

En este caso es preciso enfatizar algunos aspectos que reflejan las caracteristicas
del sistema de salud costarricense (tabla 2.1 y cuadro 4.5), por medio del peso
proporcional del parto por ceséarea en el sector publico y el porcentaje de los

nacimientos en el sector privado.

1.21 Cesarea: variables de contexto costarricense y la EMNA

Tradicionalmente se ha pensado que en el sector privado predominan los partos
por cesarea, por lo que seria importante analizar su comportamiento en centros de
salud privados. Sin embargo, la cantidad de casos captada por la EMNA es muy
baja, por lo que, siendo un pais sin segmentacion ni fragmentacion, es pertinente
analizar las estadisticas de la CCSS, el Unico prestador de servicios publicos del

pais.
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Gréfico 4.2. Costa Rica: porcentaje de partos por cesarea en el sector publico
(1980-2017)

26

24

20

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: elaboracién propia a partir de (CCSS, 2019)

Al analizar los datos de los partos por cesareas en la CCSS, la cual es la Unica
entidad pablica prestadora de servicios de salud de este tipo, se observa que en el
primer lustro de la década de los ochenta presenté una leve reduccion y desde
entonces mantuvo una tendencia a aumentar hasta el 2006, cuando se alcanzo el
22,1 % de los partos por cesarea, valor que se sobrepasé hasta 2014 con el 23,5 %
y lleg6 al 24,3 % en 2017, es decir cerca de una cuarta parte de los partos. Se debe
tomar en consideracion que en la EMNA ese tipo de parto es 26,8 %, es decir,

tienen un peso similar.

Cuadro 4.15. Costa Rica: porcentaje de partos por sector donde ocurrié (2018)

Sector Porcentaje

Total 100,0
Sector publico 94,1
Sector privado 4,9
Fuera de centro de salud 1,0
Ignorado 0,1

Fuente: (INEC, 2019).
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Al tener los partos en centros privados un peso porcentual tan bajo, se le aplic
una prueba de sensibilidad estadistica, con el proposito de saber si se descartaba
del andlisis de asociacion estadistica. En primer lugar, una prueba de sensibilidad
para variables dicotomicas, lo que busca es identificar correctamente a aquellos

que tienen cierta condicion o caracteristica (Gordis, 2014, pag. 89).

A partir de los datos de la EMNA Costa Rica 2018, segun de parto y sector en el
que este ocurrio, se encontro que:
e La probabilidad de que un parto sea por cesarea es del 97,5 % en un centro
privado y de 12,7 % en el sector publico
e La probabilidad de que el parto sea vaginal es del 0,1 % en el sector

privado y de 73,5 % en sector publico

Al contar con pocos casos absolutos 0 muestrales de mujeres que tuvieron el parto
en un centro privado y del andlisis de sensibilidad estadistica, por medio de
“tablas 2x2”, se decidid excluir esa variable, lo cual pasa a ser una recomendacion

del estudio.

1.22 “Cesarea innecesaria”: una discusion necesaria

La cacofonia intencional del titulo de este apartado alude a las recomendaciones
esbozadas por la OMS desde 1985, donde los partos por cesarea deberian oscilar
entre el 10 % y el 15 % a partir de criterios y datos de paises europeos (World
Health Organization, 2015; OMS, 2015), lo cual se considera adecuado para
prevenir la morbimortalidad materna y perinatal, y que no tiene efectos positivos
demostrados en los casos en que este procedimiento sea inncesario. Este implica
riesgos para la mujer, para la persona que nace y para futuros embarazos (World
Health Organization, 2018; OMS, 2015).

A pesar de que no existe concenso en cual es la tasa recomendada, se conoce que

SuU USO no esta asociado a una reduccion en la tasa de mortalidad materna ni en la
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neonatal, ni en efectos pediatricos, de bienestar psicoldgico o social (World
Health Organization, 2018; OMS, 2015). Ademas, el costo que implica para los
sistemas sanitarios tiende a debilitar estos ain mas. Para evitar la “cesarea

inncesaria” la OMS sugiere el uso de la clasificacion Robson?’.

En seguimiento a lo anterior, la OMS también ha divulgado recomendaciones para
los cuidados durante el parto, para una experiencia de parto positiva, para cambiar
la atencién a mujeres y neonatos, con el propésito de mejorar su salud y bienestar
(OMS, 2018), en consonancia con la definicion de salud (OMS, 2010, pag. 2). Al
respecto es importante retomar que las cesareas innecesarias pueden ser
consideradas un acto de violencia obstétrica, pues son procedimientos que violan
la integridad corporal de las mujeres (UNICEF & Tulane University, 2016, pag.
38; Castro, 2019, pag. 105; Castro, 1999), lo cual es relevante para posteriores

investigaciones sobre esta tematica.

Debe problematizarse en este punto, el concepto de calidad de la atencion del
parto, el cual se encuentra vinculado con la “satisfaccion de la paciente” a partir
de sus experiencias en el centro de salud, y esto puede entrar en contradiccion por
las cesareas innecesarias (Rabelo & de Oliveira, 2010; Donabedian, 2005; Crow,
Gage, Hampson, & Hart, 2002).

Es necesario direccionar alguna investigacion al respecto, pues ni siquiera en las
estadisticas vitales de los sistemas nacionales de Estadistica, como el
costarricense, se registra el tipo de parto, lo cual dificulta su seguimiento,
especialmente para conocer qué sucede con las mujeres en el sector privado
costarricense. Lo anterior, pues para la toma de decisiones se requiere informacion
de calidad (CEPAL, 2007; Jiménez, 2007; Guendel, 2007; Roth, 2007; Testa,
1992; Vargas M. , 1990) y que permita dimensionar su magnitud y analisis desde

la economia de la salud.

17 Método lanzado en 2001, por medio del cual se estratifica a las mujeres seglin sus caracteristicas
obstétricas (OMS, 2015)
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1.23 Asociacion estadistica de los determinantes sociales de la salud

con la violencia obstétrica

En este apartado se presentan los resultados de las regresiones logisticas
realizadas respecto al tipo de parto y lactancia inmediata comparando las
caracteristicas de Costa Rica respecto a Cuba, El Salvador, Republica
Dominicana, Belice, México y Paraguay, en atencién a los objetivos especificos 1,
2 y 4. Estas se definieron como variables de interés pues tedricamente aproximan
a la violencia obstétrica, dado que simbdlicamente relaciona el binomio madre-

persona recién nacida.

a. Parto por cesarea

Como se ha mencionado, el analisis de este tipo de parto es con fines
contextuales, de modo que permita comprender su relacion con los sistemas de

salud de cada pais (tabla 2.1 y cuadro 4.5).

El cuadro 4.16 presenta las asociaciones, que son estadisticamente significativas,
entre el tipo de parto y los determinantes sociales de la salud para los paises
analizados de forma conjunta. En el caso de los diferentes paises, la edad, el nivel
de instruccion, el personal que acompafio el parto y los quintiles de riqueza,

resultaron estar significativamente asociadas con el parto por cesérea.

De conformidad con el modelo de regresion logistica, en los paises de la region
latinoamericana que se han estado analizando, las mujeres de 15 a 19 afios, tienen
26,2 % menos probabilidad de un parto por cesarea que las de 40 a 49 afios ((1-
OR * 100), lo cual es de 23,5 % menos para las de 20 a 29 afios. Esto obedece a
una correcta practica medica, donde a mayor edad de las mujeres, y con el fin de
minimizar los riesgos en la labor de parto, es mas probable una cesarea que en

mujeres mas jovenes (World Health Organization, 2018).
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Cuadro 4.16. Paises de la region: variables significativas en la regresion logistica
entre el parto por cesarea y grupos de edad, nivel de instruccion, personas que
acompafiaron el parto y quintiles de riqueza (2011-2018) 1Y ?

Variable OR Significancia cor!?it:r:\zlzlggg% %)
De 15 a 19 afios 0,738 0,009 (0,588 - 0,928)
De 20 a 29 afios 0,765 0,013 (0,619 - 0,946)
De 30 a 39 afios 0,943 0,595 (0,759 - 1,171)
De 40 a 49 afios¥ < 0,001

Primaria incompleta 0 menos 0,385 < 0,001 (0,334 - 0,443)
Primaria completa 0,429 < 0,001 (0,370 - 0,496)
Secundaria completa o incompleta 0,436 < 0,001 (0,391 - 0,485)
Con estudios superiores® < 0,001

Solo personal médico 0,150 < 0,001 (0,094 - 0,237)
Personal médico y de enfermeria 0,100 < 0,001 (0,066 - 0,151)
Personal médico y otras personas 0,100 < 0,001 (0,066 - 0,150)
Solo personal de enfermeria 0,129 < 0,001 (0,073 - 0,229)
Personal de enfermeria y otras personas 0,022 < 0,001 (0,014 - 0,034)
De los tres tipos de personal 0,030 < 0,001 (0,009 - 0,095)
Solo otras personas (no calificadas) * < 0,001

Quintil | 0,454 < 0,001 (0,394 - 0,524)
Quintil 11 0,587 < 0,001 (0,512 - 0,674)
Quintil 111 0,659 < 0,001 (0,575 - 0,755)
Quintil 1V 0,830 0,008 (0,722 - 0,953)
Quintil V¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 15794,507

R cuadrado de Cox y Snell: 0,102
R cuadrado de Nagelkerke: 0,136

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro, personal que acompafio el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia

Fuente: elaboracion propia a partir de las bases datos de los paises.

Por su parte, las mujeres con niveles de instruccion mas bajos tienen menos
probabilidad de un parto por cesérea respecto a las de mayor nivel. Por ejemplo,
una mujer con primaria incompleta o menos tiene 61,5 % menos probabilidad de
un parto por cesarea que una mujer con estudios superiores, lo que es 57,1 %
menos para una con primaria completa y 56,4 % en relacion con una que tiene
secundaria incompleta o completa. En estos casos con un 95 % de nivel de

confianza.

Ahora bien, respecto a los paises seleccionados (cuadro 4.16), las mujeres del

primer quintil (de menor riqueza) tienen 54,6 % menos probabilidad de un parto
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por cesarea que las del quinto quintil (de mayor riqueza), lo cual es el 41,3 % para
las del segundo, el 34,1 % y 17,0 % del cuarto. Como se aprecia, a mayor el
quintil de riqueza mayor es la probabilidad de un parto por cesarea. Es decir, en
términos epidemiolégicos, las mujeres de mayor nivel de riqueza tienden a tener

mayor incidencia de partos por cesarea.

En el caso costarricense, en 2011 (cuadro 4.17), se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre parto por cesarea y edad, nivel de instruccion,
personal que acompafid el parto y quintiles de riqueza, lo cual cambi6 para 2018,

aspecto analizado mas adelante.

En Costa Rica, para el afio 2011, las mujeres de 20 a 29 afios, contaban con 72,0
% menor probabilidad de un parto por cesarea que una mujer de las de 40 a 49
afios. Las mujeres con primaria completa tenian 53,0 % menos probabilidad de un
parto por cesarea respecto a las que contaban con estudios superiores, lo que fue
55,1 % menos probabilidad para quienes habian alcanzado o completado la
secundaria (cuadro 4.17).

Del mismo modo que lo mostrado en el cuadro 4.16, se observa que a mayor el
quintil de riqueza mayor es la probabilidad de tener un parto por cesarea. Por
ejemplo, en el quintil 1 la probabilidad era 79,8 % menor respecto a las del quintil
V, lo cual fuede 72,5% del Il y el 26,1 % enel IV.
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Cuadro 4.17. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre el
parto por cesarea y grupos de edad, nivel de instruccién, personas que
acompafiaron el parto y quintiles de riqueza (2011) Y ?

Variable OR Significancia Corl]?it:r:\zlglggg% %)
De 15 a 19 afios 0,482 0,207 (0,155 - 1,497)
De 20 a 29 afios 0,288 0,013 (0,207 - 0,771)
De 30 a 39 afos 0,638 0,382 (0,234 - 1,745)
De 40 a 49 afios ¥ 0,001

Primaria incompleta 0 menos 0,556 0,206 (0,224 - 1,380)
Primaria completa 0,470 0,024 (0,244 - 0,905)
Secundaria completa o incompleta 0,449 0,005 (0,256 - 0,788)
Con estudios superiores 0,039

Solo personal médico 0,029 < 0,001 (0,005 - 0,164)
Personal médico y de enfermeria 0,052 < 0,001 (0,011 - 0,250)
Personal médico y otras personas 0,045 < 0,001 (0,010 - 0,214)
Solo personal de enfermeria 0,116 0,021 (0,019 - 0,725)
Personal de enfermeria y otras personas 0,015 < 0,001 (0,002 - 0,096)
De los tres tipos de personal 0,042 0,121 (0,001 - 2,316)
Solo otras personas (no calificadas) * < 0,001

Quintil I 0,208 < 0,001 (0,103 - 0,420)
Quintil 11 0,272 < 0,001 (0,138 - 0,536)
Quintil 111 0,744 0,377 (0,386 - 1,434)
Quintil IV 0,148 < 0,001 (0,069 - 0,319)
Quintil V¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 148,627

R cuadrado de Cox y Snell: 0,202

R cuadrado de Nagelkerke: 0,291

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion, tipo
de centro, personal que acompafid el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracidn propia.

En Cuba (2014), segin el modelo de regresion logistica, las mujeres de 20 a 29
afios tenian 61,0 % menos probabilidad de tener un parto por cesarea que las de 40

a 49 afos, y 53,0 % menos respecto a las de 30 a 39 afios (cuadro 4.18).
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Cuadro 4.18. Cuba: variables significativas en la regresion logistica entre el parto
por cesarea y grupos de edad (2014) 1Y ?

Variable OR  Significancia o,:?it:r?zlgl?gg% %)
De 15 a 19 afios 0,493 0,135 (0,195 - 1,245)
De 20 a 29 afios 0,390 0,016 (0,181 - 0,842)
De 30 a 39 afios 0,470 0,066 (0,210 - 1,051)
De 40 a 49 afios ¥ 0,095

Notas: 1/ Chi cuadrado: 6,569

R cuadrado de Cox y Snell: 0,010
R cuadrado de Nagelkerke: 0,014

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro y personal que acompafio el parto.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En El Salvador (2014), las mujeres del quintil | tenian 43,0 % menor probabilidad
de un parto por cesarea que las del quintil \V, lo cual es del 30,0 % para las del 1lI
(cuadro 4.19), una tendencia que se consolida analizando los paises en conjunto
(cuadro 4.16).

Cuadro 4.19 El Salvador: variables significativas en la regresion logistica entre el
parto por ceséarea y quintiles de riqueza (2014) *¥?

Variable OR Significancia cosl?ifr:;l:l(c;)g% %)
Quintil | 0,570 0,001 (0,415 - 0,783)
Quintil 11 0,775 0,119 (0,562 - 1,068)
Quintil 111 0,700 0,031 (0,507 - 0,968)
Quintil 1V 0,872 0,414 (0,628 - 1,211)
Quintil vV ¥ 0,006

Notas: 1/ Chi cuadrado: 14,717

R cuadrado de Cox y Snell: 0,008

R cuadrado de Nagelkerke: 0,011

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion, tipo
de centro, personal que acompafié el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En Republica Dominicana, en 2014 una mujer de 20 a 29 afios tenia 38,6 %
menos posibilidad de un parto por cesarea que una mujer de 40 a 49 afios (cuadro
4.20). Asimismo, conforme aumenta el nivel de instruccion de las madres

aumenta la posibilidad de un parto por cesarea. Una mujer con primaria
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incompleta o menos, tiene 68,9 % menos probabilidad de un parto por cesarea que
una mujer con estudios universitarios, lo cual pasa a ser 52,3 % de menor

probabilidad para las mujeres con secundaria incompleta o completa.

Cuadro 4.20. Republica Dominicana: variables significativas en la regresion
logistica entre el tipo de parto y grupos de edad, nivel de instruccién y
quintiles de riqueza (2014) 1Y ?

Variable OR Significancia corlm?it:rggl(ogg% %)
De 15 a 19 afios 0,670 0,103 (0,414 - 1,084)
De 20 a 29 afios 0,614 0,039 (0,386 - 0,977)
De 30 a 39 afios 0,713 0,164 (0,443 - 1,147)
De 40 a 49 afios ¥ 0,067

Primaria incompleta 0 menos 0,311 < 0,001 (0,251 - 0,384)
Primaria completa 0,422 <0,001 (0,326 - 0,548)
Secundaria completa o incompleta 0,477 < 0,001 (0,400 - 0,569)
Con estudios superiores * < 0,001

Quintil 1 0,292 < 0,001 (0,226 - 0,377)
Quintil 11 0,380 < 0,001 (0,296 - 0,488)
Quintil 111 0,463 < 0,001 (0,361 - 0,595)
Quintil Iv 0,585 < 0,001 (0,452 - 0,758)
Quintil v ¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 454,842

R cuadrado de Cox y Snell: 0,096
R cuadrado de Nagelkerke: 0,130

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de
instruccion, tipo de centro, personal que acompafio el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

De un modo similar al nivel de instruccion de las madres en Republica
Dominicana (2014), con al menos un parto en los dltimos dos afios previos a la
encuesta, se comportan los quintiles de riqueza. Mientras una mujer del primer
quintil tiene 70,8 % menos probabilidad de un parto por cesarea que una del
quinto quintil, lo cual es el 41,5 % incluso en las del cuarto quintil, reflejando una
brecha importante en quiénes pueden acceder a un parto por cesarea en un centro
de salud dominicano, el cual fue clasificado como un sistema de salud muy

desfavorable (cuadro 4.5).

Para el caso belicefio para el periodo de recoleccion de informacion 2015-2016
(cuadro 4.21), las mujeres del primer quintil tienen la mitad de probabilidad de un
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parto por cesarea respecto a las del quinto, siendo la Unica brecha estadisticamente

significativa para analizar los quintiles.

Cuadro 4.21. Belice: variables significativas en la regresion logistica entre el tipo
de parto y quintiles de riqueza (2015-2016) 1Y%

Variable OR Significancia Cor']’];‘itaer']"z’:'("gg% o
Quintil | 0,517 0,009 (0,316 - 0,847)
Quintil 11 0,705 0,152 (0,436 - 1,138)
Quintil 111 0,902 0,691 (0,542 - 1,500)
Quintil 1V 0,879 0,615 (0,533 - 1,452
Quintil vV ¥ 0,051

Notas: 1/ Chi cuadrado: 9,651

R cuadrado de Cox y Snell: 0,013
R cuadrado de Nagelkerke: 0,018

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro, personal que acompafié el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En México (2015), tanto las mujeres de 15 a 19 afios, como las de 20 a 29 afios
tenian la mitad de probabilidad de un parto por cesarea respecto a las de 40 a 49

afios (cuadro 4.22).

Un aspecto que devela las desigualdades en estos procesos, particularmente, en el
acceso desigual a la cesarea, es el nivel de instruccion de las madres. Lo anterior
porque, las mujeres con primaria incompleta o menos tienen 68,8 % menos
probabilidad de ese tipo de parto que las que tienen estudios universitarios, siendo
el 57,7 % para quienes tienen solo primaria completa y 70,0 % en las que tienen
secundaria completa o incompleta, reflejando de forma clara la segmentacion del

sistema de salud mexicano (tabla 2.1 y cuadro 4.5).

El sistema de salud mexicano se encuentra ampliamente segmentado y altamente
fragmentado (Pan American Health Organization, 2019; Infante, 2019; Maceira,
2012), lo cual evidencia las brechas propias del desarrollo desigual y que son

obstaculos para lograr los ODS, asi como los derechos reproductivos de las
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mujeres (Fuentes, 2007; Solari, Franco, & Jutkowitz, 1976; Cardoso & Faletto,

1973; Hinkelammert, 1970).

Cuadro 4.22. México: variables significativas en la regresién logistica entre el tipo
de parto y grupos de edad, nivel de instruccion, y quintiles de riqueza (2015) 1Y ?

Intervalo de

Variable OR Significancia confianza (95 %)
De 15 a 19 afios 0,512 0,021 (0,290 0,905)
De 20 a 29 afios 0,491 0,007 (0,293 0,822)
De 30 a 39 afios 0,693 0,178 (0,407 1,181)
De 40 a 49 afios ¥ 0,005

Primaria incompleta 0 menos 0,312 < 0,001 (0,171 0,567)
Primaria completa 0,423 < 0,001 (0,274 0,654)
Secundaria completa o incompleta 0,300 < 0,001 (0,214 0,419)
Con estudios superiores ¥ < 0,001

Quintil | 0,433 < 0,001 (0,284 0,658)
Quintil 1l 0,544 0,002 (0,367 0,805)
Quintil 111 0,540 0,002 (0,362 0,804)
Quintil IV 0,865 0,491 (0,573 1,306)
Quintil vV ¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 150,491

R cuadrado de Cox y Snell: 0,086

R cuadrado de Nagelkerke: 0,116

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,

tipo de centro, personal que acompafio el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a los quintiles de riqueza, se observa que las mujeres del quintil I tienen

56,7 % menor probabilidad de tener un parto por cesarea, que las del quintil V,

que se reduce a un 13,5 % para las de 1V respecto a las del V (cuadro 4.22).

En Paraguay en el 2016, las parturientas de 15 a 19 afios tenian 46,3 menos

probabilidad de una cesérea que las de 40 a 49 afios. En el caso de quienes tenian

primaria incompleta 0 menos fue de 69,1 % menos respecto a las que tenian

estudios superiores, lo cual fue de 45,3 % menos para las que tenian secundaria

completa o incompleta.

Debe tenerse presente que existen estudios que enfatizan en el mayor riesgo

materno y perinatal en mujeres de 35 0 mas afios por aspectos fisioldgicos que

101



102

repercuten en la morbimortalidad materna y fetal (Heras, Gobernado, Mora, &
Almaraz, 2011; Champy, Cardemil, Betancour, Rios, & Leighton, 2009), por lo
que es mas recomendable aplicar la cesarea. A pesar de ello, en sistemas de salud
segmentados se evidencia que los partos por cesarea se encuentran asociados con

mujeres con altos niveles de instruccion y no por la edad.

Cuadro 4.23. Paraguay: variables significativas en la regresién logistica entre el
parto por cesarea y grupos de edad, nivel de instruccidn, personas que
acompafiaron el parto y quintiles de riqueza (2016) *¥?%

) .o . Intervalo de
Variable OR Significancia confianza (95 %)
De 15 a 19 afios 0,537 0,032 (0,304 - 0,949)
De 20 a 29 afios 0,698 0,168 (0,418 - 1,164)
De 30 a 39 afios 0,944 0,828 (0,564 - 1,580)
De 40 a 49 afios ¥ 0,004

Primaria incompleta 0 menos 0,309 < 0,001 (0,208 - 0,460)
Primaria completa 0,426 < 0,001 (0,295 - 0,617)
Secundaria completa o incompleta 0,547 < 0,001 (0,414 - 0,722)
Con estudios superiores ¥ < 0,001

Solo personal médico 0,921 0,936 (0,124 - 6,830)
Personal médico y de enfermeria 0,431 0,394 (0,062 - 2,988)
Personal médico y otras personas 0,563 0,561 (0,082 - 3,892)
Solo personal de enfermeria 0,854 0,899 (0,075 - 9,726)
Personal de enfermeria y otras personas 0,036 0,001 (0,005 - 0,256)
De los tres tipos de personal 0,191 0,502 (0,002 - 23,920)
Solo otras personas (no calificadas) ¥ < 0,001

Quintil | 0,635 0,028 (0,423 - 0,951)
Quintil 11 0,649 0,028 (0,441 - 0,955)
Quintil 111 0,522 0,001 (0,362 - 0,753)
Quintil IV 1,058 0,767 (0,728 - 1,537)
Quintil V¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 635,222

R cuadrado de Cox y Snell: 0,251
R cuadrado de Nagelkerke: 0,335

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro, personal que acompafio el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En el caso de los quintiles de riqueza, se tiene que las parturientas del quintil |
tenian 36,5 % menos probabilidad de una cesarea que las del quintil (de mayor
riqueza), pasando a 35,1 % para las del 11y 47,8 % para las del 111 (la intermedia).
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Para el 2018, en Costa Rica, destaca que solo existen asociaciones
estadisticamente significativas entre la cesarea y los quintiles de riqueza (cuadro
4.28), en contraposicion a lo hallado en 2011 (cuadro 4.17), donde se detectaron
diferencias por edad, nivel de instruccion, personal que acompafia y quintiles de
riqueza. Esto podria deberse al paulatino aumento de los partos por cesarea
(grafico 4.2) (CCSS, 2019).

En Costa Rica, a pesar de no ser un sistema de salud fragmentado ni segmentado,
en el parto por cesarea no existen diferencias estadisticas entre los grupos de edad.
Se destaca que entre 2011 y el 2018 se dio un cambio sobre la cesarea por edad,
pues al ser un procedimiento que se ha generalizado, que ya no se presentan
diferencias estadisticamente significativas por grupo. De este modo, se resalta la
necesidad de implementar clasificacion Robson en el pais, recomendada por la
OMS (2015), con el propdsito de reducir las cesareas innecesarias y que permita
tener evidencia de su aplicacién adecuada, al menos de términos de grupos de

edad. Sin embargo, esto debe ser necesario su posterior estudio.

Cuadro 4.24. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre
el parto por cesarea y grupos de edad, nivel de instruccion, personas que
acompariaron el parto y quintiles de riqueza (2018) *¥?

Variable OR Significancia c ori?it:r:\zlsl(%g% %)
Quintil I 0,481 0,010 (0,001 - 0,139)
Quintil 11 0,462 0,011 (0,000 - 0,000)
Quintil 111 0,760 0,357 (0,277 - 0,837)
Quintil IV 1,054 0,861 (0,255 - 0,839)
Quintil V¥ 0,002

Notas: 1/ Chi cuadrado: 83,202

R cuadrado de Cox y Snell: 0,103
R cuadrado de Nagelkerke: 0,147

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion, tipo
de centro, personal que acompafid el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En Costa Rica 2018, las mujeres del quintil I tenian 51,9 % menos probabilidad de
un parto por cesarea que las del V, lo cual es del 53,8 % para las del 11, también

respecto a las del V.
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Hasta aqui es relevante tomar en consideracion la fragmentacion y segmentacion
de los sistemas de salud (tabla 2.1 y cuadro 4.5), pues de los paises analizados en
esta investigacion, los que presentan condiciones estructurales méas desfavorables
para que las mujeres den a luz, son Republica Dominicana, México y Paraguay
(cuadros 4.20, 4.22 y 4.23, respectivamente), en los cuales destacan fuertes

diferencias por nivel de instruccion de las madres y su quintil de riqueza.

Asimismo, se corrobora que en los paises, excepto Cuba, los quintiles de riqueza
tienen asociacion estadisticamente significativa respecto a las cesareas, lo cual

evidencia las inequidades en el acceso a este tipo de procedimiento.

En este contexto, se determind necesario estudiar cdOmo se asocian los
determinantes sociales de la salud con el momento de amamantamiento como una
forma de aproximarse a la tematica de violencia obstétrica, el cual se recomienda

que sea de forma inmediata (Martinez & Damian, 2014, pags. 62-63).

b. Lactancia inmediata

En el apartado anterior, cuando los valores eran significativos los OR tendian a ser
menores a 1, se resaltaron las caracteristicas de desproteccién de madres en
condiciones desfavorables respecto a las que no lo estan. Seguidamente al analizar
los resultados se observa que los OR tienden a ser mayores a uno, por lo que
consecuentemente se tienen condiciones de proteccion. Entre los paises analizados
se aprecian diferencias notables entre los porcentajes, Ilamando la atencién que en

el caso costarricense en 2018 fue de 49,9 % (cuadro 4.25).

Al considerar las ocho encuestas, para los siete paises, se obtiene que una mujer
de primaria incompleta 0 menos tiene un 57,1 % de probabilidad de amamantar a
su hija o hija de forma inmediata, respecto a una mujer con estudios superiores.

Resalta que para las madres con primaria completa la probabilidad pasa a un 70,8
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% y en las que tienen secundaria completa o incompleta a un 42,5 % (cuadro

4.26).

Cuadro 4.25. Paises de la region: porcentaje de amamantamiento inmediato

(2014-2018)

Pais Amamantamiento inmediato
Total 57,0
Republica Dominicana 62,9
El Salvador 62,6
Cuba 58,7
Paraguay 54,7
Costa Rica 49,9
México 49,4
Belice 32,4

Fuente: elaboracion propia a partir de las bases datos de los paises.

Del cuadro 4.26 se obtiene que a menor el nivel de riqueza de las madres mayor es

la probabilidad de que amamante a la persona recién nacida de forma inmediata,

para los paises analizados. En otras palabras, una mujer del quintil | tiene 1,7

veces mas probabilidad de amamantar a su hija o hijo de forma inmediata que una

mujer del quintil V.

Cuadro 4.26. Paises de la region: variables significativas en la regresion logistica
entre el amamantamiento inmediato y el nivel de instruccion y quintiles de riqueza

de las madres (2011-2018) *Y#

] A " Intervalo de
Variable OR Significancia confianza (95 %)
Primaria incompleta 0 menos 1,571 < 0,001 (1,374 - 1,796)
Primaria completa 1,708 < 0,001 (1,486 - 1,963)
Secundaria completa o incompleta 1,425 < 0,001 (1,285 - 1,579)
Con estudios superiores < 0,001
Quintil 1 1,684 < 0,001 (1,468 - 1,931)
Quintil 1l 1,302 < 0,001 (1,139 - 1,488)
Quintil 111 1,348 < 0,001 (1,280 - 1,539)
Quintil 1V 1,147 0,047 (1,002 - 1,312)
Quintil V¥ < 0,001
Notas: 1/ Chi cuadrado: 253,725
R cuadrado de Cox y Snell: 0,020
R cuadrado de Nagelkerke: 0,027
2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de

instruccion, tipo de centro, personal que acompafio el parto y quintiles de riqueza.

3/ De referencia.
Fuente: elaboracion propia a partir de las bases datos de los paises.
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Estas afirmaciones son fundamentadas en un nivel de confianza de 95,0 % y mas,
es decir, que son eventos que son muy probables que se presenten y que no se

deben al azar.

En Costa Rica en 2011, una mujer atendida solo por personal de enfermeria, tiene
7,5 veces mas de probabilidad de que diera amamantamiento temprano respecto a
una mujer atendida por personal no calificado (cuadro 4.27). Es decir, a mayor
nivel académico o de cualificacion del personal que atiende el parto, aumenta la
probabilidad de ejercer de forma inmediata el amamantamiento (Martinez &

Damian, 2014), lo cual es favorable (cuadro 4.11).

Cuadro 4.27. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre el
amamantamiento inmediato y personas que acompafiaron el parto y quintiles de
riqueza de las madres (2011) *Y?

Variable OR Significancia AL AT 15 (el e

(95 %)
Solo personal médico 2,551 0,180 (0,649 - 10,026)
Personal médico y de enfermeria 2,184 0,220 (0,626 - 7,624)
Personal médico y otras personas 1,885 0,314 (0,549 - 6,476)
Solo personal de enfermeria 0,316 0,211 (0,052 - 1,923)
Personal de enfermeria y otras personas 7,481 0,007 (1,724 - 32,463)
De los tres tipos de personal 2,576 0,546 (0,120 - 55,484)
Solo otras personas (no calificadas) ¥ 0,003
Quintil | 2,010 0,005 (1,231 - 3,281)
Quintil 11 1,673 0,047 (1,006 - 2,783)
Quintil 11 0,873 0,634 (0,500 - 1,526)
Quintil IV 1,212 0,523 (0,672 - 2,185)
Quintil V¥ 0,004
Notas: 1/ Chi cuadrado: 41,732

R cuadrado de Cox y Snell: 0,061
R cuadrado de Nagelkerke: 0,083

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro, personal que acompafi6 el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

Las mujeres del primer quintil (de menor riqueza) que dieron a luz en Costa Rica
entre 2009 y 2011, el doble de probabilidad de amamantar a la persona recién
nacida de forma inmediata, lo cual es 60 % mayor para las mujeres del segundo
quintil. Respecto al caso cubano, las madres con secundaria completa o
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incompleta tenian en 2014, una probabilidad de 76,7 % en amamantar de forma

inmediata respecto a una mujer con al menos estudios superiores (cuadro 4.28).

Cuadro 4.28. Cuba: variables significativas en la regresion logistica
entre el amamantamiento inmediato y los grupos de edad y nivel de
instruccion de las madres (2014) 1Y ?

Variable OR  Significancia cor!?itaer:;’:'(c’gg% »
Primaria incompleta 0 menos 1,696 0,826 (0,015 - 186,495)
Primaria completa 1,003 0,997 (0,155 - 6,498)
Secundaria completa o incompleta 1,767 0,007 (1,273 - 2,664)
Con estudios superiores 0,059

Notas: 1/ Chi cuadrado: 7,452

R cuadrado de Cox y Snell: 0,012
R cuadrado de Nagelkerke: 0,016

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro y personal que acompafio el parto.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En El Salvador (2014), mientras las mujeres con primaria incompleta 0 menos
tenian 41,9 % de probabilidad de amamantar de forma inmediata a su hija o hijo,
en las que tenian primaria completa fue del 77,1 %. Al desagregar esto por quintil,
se obtiene que las mujeres del quintil I tienen 75,2 % de probabilidad de
amamantamiento temprano respecto a las del V. Para el quintil 1l y el IV se

encuentra cerca del 25 % de probabilidad para cada uno de ellos.
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Cuadro 4.29. El Salvador: variables significativas en la regresion logistica entre el
amamantamiento inmediato y el nivel de instruccion y quintiles de riqueza de las

madres (2014) 1Y%

Variable OR Significancia co:l?ifgzslé)gim)
Primaria incompleta 0 menos 1,419 0,124 (0,909 - 2,218)
Primaria completa 1,771 0,023 (1,083 - 2,897)
Secundaria completa o incompleta 1,351 0,135 (0,911 - 2,004)
Con estudios superiores ¥ 0,152

Quintil | 1,752 0,004 (1,193 - 2,572)
Quintil 1l 1,098 0,633 (0,748 - 1,613)
Quintil 111 1,251 0,241 (0,861 - 1,817)
Quintil IV 1,244 0,251 (0,857 - 1,805)
Quintil v ¥ 0,008

Notas: 1/ Chi cuadrado: 30,417

R cuadrado de Cox y Snell: 0,017
R cuadrado de Nagelkerke: 0,023

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,

tipo de centro y personal que acompafi6 el parto.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En Republica Dominicana, en 2014, las mujeres con primaria incompleta 0 menos

tenian 73,8 % mas probabilidad de amamantar de forma inmediata respecto a las

que tenian estudios superiores, lo cual es el 66,0 % para madres con primaria

completa y del 32,6 % para las que tuvieran secundaria completa o incompleta. Es

decir, ese pais con forme aumenta el nivel de instruccion disminuye la

probabilidad de amamantamiento inmediato luego de ocurrido el parto.

Para ese mismo pais, cuando el parto ocurrié en otro centro de salud (no en

hospital o clinica), la probabilidad del amamantamiento inmediato disminuye 65,8

% respecto a los partos ocurridos fuera de los centros de salud, lo cual evidencia

la vulnerabilizacion en salud reproductiva.
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Cuadro 4.30. Republica Dominicana: variables significativas en la regresion
logistica entre el amamantamiento inmediato y nivel de instruccidn, tipos de

centro de salud y quintiles de riqueza de las madres (2014) 1Y ?

Variable OR  Significancia corll?itaer:\z/:IEJQS%A))
Primaria incompleta 0 menos 1,738 < 0,001 (1,416 - 2,133)
Primaria completa 1,660 < 0,001 (1,291 - 2,134)
Secundaria completa o incompleta 1,326 0,001 (1,221 - 1,567)
Con estudios superiores < 0,001

Hospital ¥ 0,686 0,359 (0,307 - 1,534)
Clinica 0,342 0,022 (0,136 - 0,859)
Otro tipo de centro de salud 0,768 0,587 (0,297 - 1,989)
Fuera de centro de salud 0,018

Quintil I 2,670 < 0,001 (2,000 - 3,410)
Quintil 11 1,821 < 0,001 (1,430 - 2,319)
Quintil 111 2,153 < 0,001 (1,698 - 2,730)
Quintil Iv 1,561 < 0,001 (1,219 - 1,998)
Quintil V¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 200,947

R cuadrado de Cox y Snell: 0,044
R cuadrado de Nagelkerke: 0,060

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccién, tipo

de centro y personal que acompafié el parto.
3/ De referencia.
Fuente: elaboracion propia.

Respecto a los quintiles de riqueza las madres con partos entre 2012 y 2014, las

parturientas del primer quintil tenian cerca del triple de probabilidad de

amamantar a sus hijas e hijos recién nacidos, respecto a las del quinto. En las del

tercer quintil tienen el doble de probabilidad respecto a las del quinto (cuadro

4.30).

En Belice (2015-2016), las parturientas del quintil | tenian 77,9 % mas

posibilidades de amamantar a su bebé de forma temprana respecto a las del quintil

V (cuadro 4.31).
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Cuadro 4.31. Belice: variables significativas en la regresion logistica entre el
amamantamiento inmediato y quintiles de riqueza de las madres (2015-2016) 1Y

. L . Intervalo de
Variable OR Significancia confianza (95 %)
Quintil | 1,779 0,026 (3,070 - 2,957)
Quintil 1l 1,326 0,261 (0,811 - 2,170)
Quintil 111 1,011 0,968 (0,601 - 1,698)
Quintil 1V 1,345 0,266 (0,798 - 2,266)
Quintil V¥ 0,129

Notas: 1/ Chi cuadrado: 7,237

R cuadrado de Cox y Snell: 0,010
R cuadrado de Nagelkerke: 0,014

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccién, tipo
de centro, personal que acompafid el parto y quintiles de riqueza.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En México (2015), las mujeres que dieron a luz entre 2013 y 2015, con primaria
completa tenian 67,6 % de probabilidad de amamantar a sus hijas e hijos de forma
inmediata respecto a las que tenian estudios superiores. Por su parte, las mujeres
del tercer quintil (intermedio), contaron con una probabilidad del 79,0 % de

amamantamiento inmediato, respecto a las del quinto (cuadro 4.32).

En Paraguay (2016), las mujeres con primaria incompleta 0 menos tenian 159,8 %
mayor probabilidad de amamantar a sus hijas o hijos recién nacidos respecto a las
que tienen estudios superiores, lo cual es el 97,4 % para las que tienen secundaria
completa o incompleta, y del 60,2 % para las madres con solo primaria completa
(cuadro 4.33).
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Cuadro 4.32. México: variables significativas en la regresion logistica entre el
amamantamiento inmediato y nivel de instruccion y quintiles de riqueza de las

madres (2015) 1Y%

Variable OR Significancia c O:I?if;\zlgl(ogg% %)
Primaria incompleta 0 menos 1,394 0,225 (0,815 - 2,385)
Primaria completa 1,676 0,014 (1,112 - 2,524)
Secundaria completa o incompleta 1,246 0,164 (0,914 - 1,700)
Con estudios superiores ¥ 0,095

Quintil | 1,458 0,060 (0,985 - 2,159)
Quintil 11 1,186 0,370 (0,817 - 1,722)
Quintil 111 1,790 0,003 (1,226 - 2,613)
Quintil IV 0,747 0,146 (0,504 - 1,107)
Quintil V¥ < 0,001

Notas: 1/ Chi cuadrado: 47,754

R cuadrado de Cox y Snell: 0,027
R cuadrado de Nagelkerke: 0,036

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de

instruccion, tipo de centro y personal que acompafié el parto.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

Cuadro 4.33. Paraguay: variables significativas en la regresion logistica entre

el amamantamiento inmediato y nivel de instruccion y quintiles de riqueza

(2016) v ¥
Variable OR  Significancia Corllrf]ifr?z/:%geo %)
Primaria incompleta 0 menos 2,598 < 0,001 (1,864 - 3,622)
Primaria completa 1,602 0,004 (1,163 - 2,206)
Secundaria completa o incompleta 1,974 < 0,001 (1,556 - 2,505)
Con estudios superiores ¥ < 0,001
Quintil | 0,748 0,092 (0,534 - 1,049)
Quintil 1l 0,711 0,039 (0,514 - 0,983)
Quintil 111 0,605 0,002 (0,441 - 0,830)
Quintil 1V 0,765 0,090 (0,561 - 1,043)
Quintil V¥ 0,038
Notas: 1/ Chi cuadrado: 53,339

R cuadrado de Cox y Snell: 0,023
R cuadrado de Nagelkerke: 0,031

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de

instruccion, tipo de centro y personal que acompafio el parto.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a los quintiles de riqueza, es interesante observar que las relaciones se

invierten, pues mayor riqueza, mayor la probabilidad del amamantamiento

temprano. Por ejemplo, las mujeres del quintil Il tenian 28,9 % menos
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probabilidad de amamantamiento temprano respecto a las del V' y en las 11 esto es
39,5 %.

Finalmente, en el caso de las parturientas en Costa Rica entre 2016 y 2018 se tiene
que las mujeres con primaria incompleta o menos tenian 2,3 veces de probabilidad
de dar amamantamiento inmediato respecto a las que tuvieran estudios superiores
(cuadro 4.34).

Al analizar los quintiles de riqueza es destacable el hecho, que el tercer quintil
(intermedio), tiene practicamente tres veces mas posibilidad de amamantamiento
temprano respecto a las del quinto (197,6 %). Esto es 2,2 veces para las del primer

quintil y del 11. Mientras que en el cuarto la probabilidad es del 89,0 %.

Cuadro 4.34. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre el
amamantamiento inmediato y nivel de instruccion y quintiles de riqueza (2018) *¥?

Variable OR Significancia cor!?i?r:;/:lggg% %)
Primaria incompleta 0 menos 2,333 0,025 (1,110 - 4,902)
Primaria completa 0,956 0,863 (0,570 - 1,602)
Secundaria completa o incompleta 0,868 0,473 (0,590 - 1,277)
Con estudios superiores ¥ 0,037

Quintil I 2,207 0,004 (1,282 - 3,798)
Quintil 1l 2,184 0,005 (1,262 - 3,780)
Quintil 111 2,976 < 0,001 (1,706 - 5,192)
Quintil Iv 1,890 0,023 (1,092 - 3,271)
Quintil V¥ 0,005

Notas: 1/ Chi cuadrado: 83,202

R cuadrado de Cox y Snell: 0,103
R cuadrado de Nagelkerke: 0,147

2/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de instruccion,
tipo de centro y personal que acompafié el parto.
3/ De referencia.

Fuente: elaboracion propia.

Al comparar a Costa Rica entre el 2011 y el 2018 se observa que las mujeres del
segundo quintil aumentaron la probabilidad de amamantar de forma inmediata a
su hija o hijo (cuadros 4.27 y 4.34).
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Existe asociacion entre el tiempo de amamantamiento con el nivel de instruccion
de la madre y quintiles de riqueza. Lo anterior sucede también en Belice,

Republica Dominicana, El Salvador y Paraguay.

En Costa Rica, para el 2011, se evidencio que las mujeres de mayor nivel
socioecondmico, tienden a no cumplir con el derecho a la lactancia (UNICEF,
Ministerio de Salud, CCSS e INEC, 2011, pag. 8). Lo anterior por medio de un

modulo en la Encuesta Nacional de Hogares del INEC, en 2010.

Desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud (Solar & Irwin,
2007), el desarrollo desigual entre los paises y a lo interno de estos, con las
consecuentes brechas sociales, inequidades en el acceso y en la prestacion de
servicios, se reflejan en la atencion del parto y, por lo tanto, en el derecho
reproductivo que afecta tanto a la madre como a la persona recién nacida. Esto
incluso incide en las mujeres que tienen condiciones econémicas mas favorables,
denotando la multidimensionalidad de la violencia contra las mujeres (Castro A. ,
2019; Paterna & Martinez, 2005; Lagarde, 1990).

Ese ultimo apartado ha abordado aspectos que aproximan a la calidad de atencion,
pues el amamantamiento temprano es una practica recomendada (UNICEF,
Ministerio de Salud, CCSS e INEC, 2011) y que no siempre se cumple, por lo que
puede ser catalogada como una variable que forma parte de la violencia obstétrica,
pero de una forma muy parcial o de la cual no se puede concluir si existio 0 no

este tipo de violencia, pues es solo una manifestacién de muchas otras.

Como se ha mencionado anteriormente, solamente Costa Rica, por medio de la
EMNA tiene preguntas que abordan directamente la tematica de violencia
obstétrica, por lo que no es posible comparar con otros paises. Sin embargo, con
lo desarrollado hasta este apartado se tiene un panorama claro de cémo se asocian
algunos determinantes sociales con otros aspectos propios del parto. De este
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modo, seguidamente se analizan los resultados para Costa Rica sobre la violencia

obstétrica.

c. Parto por cesarea, lactancia inmediata y sistemas de salud

Previo a profundizar en la violencia obstétrica, es conveniente y relevante analizar
cémo se comportan los indicadores de parto por cesarea y de lactancia inmediata

segun los sistemas de salud de cada pais.

Para ello se aplicd el modelo estadistico MMLG, con el propdésito de visualizar
como la estructura de los sistemas de salud de los paises pueden estar relacionados
con dos variables dependientes (parto por cesarea y lactancia inmediata) (Andréu,
2011; Pardo, Ruiz, & San Martin, 2007).

En el modelo se definieron como variables independientes la segmentacion, la
fragmentacion, el gasto de bolsillo y el contexto para tener un parto (tabla 2.1y
cuadro 4.5).

No obstante, si bien algunas categorias de la fragmentacién y del gasto de bolsillo
presentaron asociaciones significativas dentro del modelo para cada variable
dependiente, el porcentaje correcto global varia entre el 57 % y menos de 60 %, es
decir, el modelo no tiene un buen ajuste. Al excluir otras variables sin categorias
con significancia menor al 5 % o proximo, el porcentaje correcto global no
alcanzo tampoco el 60 % y solo el gasto de bolsillo de los paises presentd algunas

categorias asociaciones significativas.
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Cuadro 4.35. Paises analizados: modelo MMLG
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Parto por cesarea’

Amamantamiento no

inmediato?
Variable y categorias
Coeficiente Significancia Coeficiente Significancia
Segmentacién Inexistente 0,433 0,856 0,775 0,744
Amplia ¥ - -
Fragmentacion Inexistente 0,134 0,212 -0,219 0,242
Media 0,891 < 0,001 -0,613 0,001
Amplia ¥ - -
Gasto de bolsillo  Inexistente -0,609 < 0,001 -0,462 < 0,001
Bajo 02 02 02 02
Medio -0,548 < 0,001 0,801 < 0,001
Alto ¥ - -
Contexto Muy favorable Oa 0a 0a Oa
Favorable Oa Oa Oa Oa
Desfavorable Oa Oa Oa Oa
Muy desfavorable ¥ - -
Pais Cuba 02 02 02 02
El Salvador 02 02 02 02
Republica -0,915 < 0,001 0,685 < 0,001
Dominicana
Belice 02 02 02 02
México 02 02 02 0?
Paraguay 02 02 02 0?

Costa Rica ¥

1/ De referencia el parto por cesarea, con porcentaje correcto global de 59,8 %
2/ De referencia el amamantamiento que no fue inmediato, con porcentaje correcto global de 59,5 %

3/ De referencia

02 Valor redondeado a cero porque es redundante

Fuente: elaboracion propia.

A partir de este hallazgo, se plantea que los partos por cesarea y el

amamantamiento inmediato no estan asociados de forma estadisticamente

significativa con el sistema de salud de cada pais (Pan American Health

Organization, 2019; Infante, 2019), si no que podrian vincularse con précticas

médicas generalizadas y que se relacionan con el poder obstétrico (Arguedas G. ,

2016).
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d. Violencia obstétrica en Costa Rica 2018 y su asociacion con los

determinantes sociales de la salud
Debe tenerse claro que en la EMNA se recopila informacién para el parto vaginal
y preguntas comunes para el parto vaginal o por cesarea, la cual es representativa

por provincia del pais (2018):

Tabla 4.1. EMNA: variables sobre violencia obstétrica (2018).

Tipo Violencia obstétrica
No permitirle estar acompafiada (parto vaginal)
Vaginal No tener una privacidad

No tener una posicion del parto
No consultarle sobre aplicarle medicamentos o procedimientos
No recibir informacién comprensible

Vaginal o .
porg No apoyarsele de forma adecuada
cesarea Recibir sobrenombres, criticas 0 comentarios peyorativos

Obligacidn para pujar sin ser necesario
Agresion fisica
Fuente: (INEC, 2018), a partir de (CCSS, 2017).

Segun la tabla anterior, se identificaron las mujeres que dieron a luz entre 2016 y
2018 que experimentaron al menos un tipo de violencia obstétrica. Ademas de
analizar el tipo de parto, se generd una variable que integrara ambos casos para
detectar y describir las caracteristicas de quienes vivenciaron cualquier tipo de

violencia, especialmente en el caso del parto vaginal.

De los determinantes sociales analizados es estadisticamente significativa la
asociacion, en el parto vaginal, por cesarea y para ambos casos, con los quintiles
de riqueza (cuadro 4.36). Es decir, predomina la “no asociacion” estadistica entre
los otros determinantes y la violencia obstétrica, por lo que se evidencia que esta
no distingue condiciones por edad de las madres, zona de residencia, por nivel de
instruccion, migracion reciente, tenencia de seguro social, tipo de centro y

personal que le atiende.
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En Costa Rica (2018), de las mujeres que experimentaron violencia obstétrica en
el parto vaginal, las del quintil I presentaron 58,9 % menor probabilidad de esto
que las del quintil V, lo cual es similar en el caso de las que pertenecen al 11, (57,9
%). Es decir, las mujeres de menores niveles de riqueza (quintiles I y 1) tienen la
mitad de probabilidad de experimentar este tipo de violencia respecto a las
mujeres del V. Mas adelante se hipotetiza del por qué puede suceder esto, pues

mas que un tema de menor incidencia puede ser de menor declaracion.

Cuadro 4.36. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre
violencia obstétrica, segun tipo de violencia y quintiles de riqueza de las madres

(2018) Y

Tipo de . L . Intervalo de
parto Variable OR Significancia confianza (95 %)

Quintil | 0,411 0,009 (1,314 - 6,590)

Quintil 11 0,421 0,001 (1,876 - 9,770)
Vaginal?  Quintil 111 0,454 0,397 (0,603 - 3,576)

Quintil 1V 0,476 0,438 (0,569 - 3,680)

Quintil V¥ < 0,001

Quintil | 0,393 <0001 (1,981 - 9,262)
Vaginal g Quintil ! 0,401 <0001 (2,705 - 13,017)
cegérea‘” Quintil 111 0,435 0,104 (0,864 - 4,750)

Quintil 1V 0,455 0,297 (0,659 - 3,920)

Quintil V¥ < 0,001

Quintil 1 0,246 <0001 (1,792 - 4,704)
Tanto  Quintil Il 0,263 <0001 (1,828 - 5,132)
c‘é&r‘g(;”&')r Quintil 11 0,266 0,052 (0,995 - 2,822)
cesdread  Quintil 1V 0,272 0,113 (0,903 - 2,624)

Quintil V¥ < 0,001

Notas: 1/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de
instruccion, tenencia de seguro social, tipo de centro y personal que acompafié el parto.
2/ Chi cuadrado: 26,216

R cuadrado de Cox y Snell: 0,047
R cuadrado de Nagelkerke: 0,067
3/ De referencia.

4/ Chi cuadrado: 43,008
R cuadrado de Cox y Snell: 0,054
R cuadrado de Nagelkerke: 0,084
5/ Chi cuadrado: 29,455
R cuadrado de Cox y Snell: 0,038
R cuadrado de Nagelkerke: 0,050
Fuente: elaboracion propia.

En los casos en que se identifica este tipo de violencia en cualquier tipo de parto,
la tendencia es similar. Para las mujeres del primer quintil la probabilidad de
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experimentar ese tipo de violencia fue 60,7 % menor respecto a las del quinto
quintil (59,9 %).

Al analizar de forma conjunta la violencia obstétrica tanto en parto vaginal como
cesarea, las del primer quintil tenian 75,4 % menos probabilidad de experimentar
este tipo de violencia respecto a las del quinto quintil, lo cual fue el 73,7 % para
las madres del segundo, lo cual se aprecia en el grafico 4.3.

Gréfico 4.3. Costa Rica: porcentaje de menor probabilidad de que las
mujeres” indiquen que se vivencio al menos un hecho de violencia
obstétrica, segn quintil¥ (2018)
76
75.4

75

74
73.4

Menos rico Segundo menos rico Intermedio Segundo mas rico
Notas: 1/ Mujeres que tuvieron al menos un parto entre 2016 y 2018.

2/ El quintil mas rico (quinto) es el de referencia.
Fuente: elaboracion propia a partir de EMNA 2018.

Se puede hipotetizar que a mayor nivel socioeconémico existe menor
normalizacion de la violencia, o lo que Elster (1988) denomind “preferencias
adaptativas” 18, donde las personas ante una situacion desfavorable lo visualizan
de una forma més optimista o hasta satisfactoria, en una disonancia cognitiva.
Esta consiste en la no existencia en la coherencia o consistencia interna de sus

opiniones y actitudes (Pereira, 2008, pags. 356-357).

18 Concepto retomado luego por Amartya Sen (2010; 1995).
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Esta hipotesis, se sustenta en lo siguiente:

Los analisis previos destacan que a mayor nivel socioeconémico ciertas
condiciones de desproteccion de violencia obstétrica disminuyen.

La calidad de la atencién del parto se visualiza como adecuada por los
tratamientos efectivos y la supervivencia y no en los hechos propiamente
violentos (Castro & Savage, 2019, pag. 131).

Existe menor normalizacion o naturalizacion de la violencia o, expresado
de otro modo, hay mayor conciencia de género. Por ejemplo, segun la
“Encuesta nacional de prevalencia sobre violencia basada en género y
generaciones” de Uruguay, las mujeres de mayor nivel socioecondémico
presentan mayores niveles de denuncia o de manifestar haber vivenciado
diferentes tipos de violencia basado en género (INE Uruguay, 2013).
Tendencias similares se hallaron en la Encuesta Nacional de Violencia
Contra la Mujer de El Salvador en 2017 (DIGESTYC, 2017).

No solo “determinantes en el modo en que se ejerce el poder obstétrico
sobre las mujeres y en el tipo de consecuencias que produce” (Arguedas G.
, 2016, pag. 71), sino que también como ese poder no se estaria
visibilizando, cuestionando ni reclamando, por parte de mujeres en

condiciones socioecondmicas mas adversas.

“La violencia contra la mujer no es un fendmeno aislado sino producto de una

violencia estructural, que impregna todo el tejido social (donde existe un)

continuum de la violencia y discriminacion por la corporalidad de las mujeres”

(Arroyo, 2019, pags. 1, 15). Esta se encuentra inmersa en las jerarquias sociales

de valores, las cuales se establecen a lo interno de cada subjetividad y se asigna un

valor social negativo o insignificante desde la misma (Honnet, 1997, pag. 164),

donde el nivel bajo de riqueza menoscaba dicho valor o incluso el poder

verbalizar los hechos acontecidos, se invisibiliza en el mundo de la vida cotidiana
(Berger & Luckmann, 2003).
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De este modo se naturaliza no solo los roles de género socialmente asignados
(Paterna & Martinez, 2005; Lagarde, 1990), sino que también la violencia segun

la posicién socioeconémica.

Con el propdsito de detectar evidencias adicionales y fortalecer la hipotesis, en la
EMNA 2018 se analiz0 un modulo sobre las actitudes frente a la violencia
domeéstica de las mujeres en edad reproductiva. Si se analiza la actitud ante un
caso hipotético que “justifica” violencia doméstica, por parte las mujeres con
algun parto en los ultimos dos afios. A pesar de que la violencia doméstica es de

otro tipo que la obstétrica, ambas son violencia basada en género.

La EMNA indag6 en diferentes circunstancias vinculadas con los roles
tradicionales de género, y se justifica que el esposo o pareja le pegue si ella sale
sin avisarle, si descuida a los nifios, si discute con él, si ella se niega a tener
relaciones sexuales con él, si ella le quema la comida, si no tiene lista la comida o

si no tiene la casa limpia.

Al respecto, se tiene que el 5,1% de las mujeres de interés de este estudio, tienen
al menos una actitud positiva o proxima a estarlo (cuando se responde “no sabe”),
donde el caso del quintil de menor riqueza es del 8,5% y el 4,9% del segundo
quintil, lo que es de 2,0% en las mujeres del quintil de mayor riqueza. Es decir,
4,3 veces mayor la actitud en el primer quintil respecto al quinto. En este caso se

puede profundizar en el andlisis, pero quisiera conocer su criterio al respecto.
Entonces, las mujeres de los quintiles con mayores actitudes ante la violencia

doméstica son la que tienden reportan menos casos de violencia obstétrica, lo cual

es objeto de estudio, incluso desde el paradigma cualitativo.
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e. Violencia obstétrica, luego del parto y antes de egresar del centro de salud

en Costa Rica

Anteriormente se ha destacado lo importante del contacto piel a piel, asi como que
el primer bafio no se recomienda dentro de las primeras 24 horas, por el fuerte
cambio en la temperatura de la persona recien nacida (Martinez & Damian, 2014;
Espinoza & Solano, 2012; OMS, 2010), asi como lo relevante que son estos actos
referidos al vinculo psicologico entre esta y la madre (Vizental, 2013; Bordignon,
2005, pag. 53; Dolto, 1996, pag. 148; Chodorow, 1978).

En este contexto, se debe destacar que hasta la ronda 6 de MICS se involucro el
contacto piel a piel, asi como el tiempo transcurrido entre el parto y el primer
bafio, razon por la que se analiza solamente para Costa Rica en 2018 (cuadro
4.37).

Del cuadro 4.37, se desprende que casualmente para ambos casos se asocian solo
con la provincia de residencia, es decir, hasta aqui no se relacionan con los
quintiles de riqueza. Esto es interesante al ser un sistema de salud sin
fragmentacion ni segmentacion, al tener un solo prestador de servicios publicos
(tabla 2.1y cuadro 4.5).

Es de interés destacar las asociaciones estadisticamente significativas de las
mujeres por provincia en el periodo 2016 y 2018:
e En Alajuela:
o Tienen 77,5 % mas probabilidad del contacto piel a piel respecto a
las madres de Limon
o Sin embargo, tienen 46,5 % menos probabilidad que las personas
neonatas sean bafiadas después de las 24 horas de nacidas
e En Heredia:
o Tiene el doble de probabilidad de que no sean bafiadas antes de las

primeras 24 horas respecto a lo sucedido en Limoén
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e En Guanacaste:
o Tienen 24,7 % mas probabilidad del contacto piel a piel respecto a
las madres de Limén (mas del doble)
e En Puntarenas:
o Tienen 70,4 % menos probabilidad que las personas neonatas no
sean bafiadas antes de 24 horas

Cuadro 4.37. Costa Rica: variables significativas en el contacto piel a piel y el
primer bafio seglin provincial de residencia (2018) ¥

Acto Variable OR  Significancia c orl1lf1it :r:\zlzlggg% %)
San José 1,685 0,056 (0,986 - 2,881)
Alajuela 1,775 0,040 (1,027 - 3,068)
) ) Cartago 1,446 0,264 (0,757 - 2,760)
Piel apiel yoredia 0,875 0,688 (0457 - 1,677)
Guanacaste 2,247 0,014 (1,275 - 4,294)
Puntarenas 1,156 0,656 (0,611 - 2,188)
Limon® 0,027

San José 0,729 0,247 (0,427 - 1,246)
Alajuela 0,535 0,024 (0,310 - 0,921)
Cartago 0,781 0,455 (0,409 - 1,493)
Primer bafio ¥ Heredia 3,008 0,005 (1,407 - 6,432)
Guanacaste 0,627 0,159 (0,328 - 1,200)
Puntarenas 0,296 < 0,001 (0,158 - 0,556)

Limon® < 0,001

Notas: 1/ Las variables incluidas en el modelo fueron: zona (urbana-rural), grupos de edad, nivel de
instruccion, tenencia de seguro social, tipo de centro y personal que acompafié el parto.
2/ Chi cuadrado: 14,720

R cuadrado de Cox y Snell: 0,019
R cuadrado de Nagelkerke: 0,026
3/ De referencia.

4/ Chi cuadrado: 51,476
R cuadrado de Cox y Snell: 0,065
R cuadrado de Nagelkerke: 0,087
Fuente: elaboracion propia.

A pesar de que Costa Rica no cuenta con un sistema de salud segmentado ni
fragmentado, con bajo gasto de bolsillo y, por lo tanto, un contexto favorable para
ejercer el maternaje (cuadro 4.5), se evidencian diferencias en la atencién segun
lugar de residencia de las mujeres que tuvieron hijas o hijos en los Gltimos dos
afios previos a la encuesta. Debe recordarse que el lugar de residencia es un

determinante social de la salud.
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Este hallazgo es relevante pues se visualizan brechas geograficas en un pais,
espacialmente tan pequefio como Costa Rica y con su robusto sistema de salud
(Fuentes, 2007; Solar & Irwin, 2007; Sunkel & Paz, 1999; Solari, Franco, &
Jutkowitz, 1976; Cardoso & Faletto, 1973; Hinkelammert, 1970), lo cual para los
gue son mas extensos, segmentados y fragmentados esas brechas podrian ser

mayores, de contar con las preguntas utilizadas en la EMNA 2018.

Ahora bien, la atencion al parto puede ser comprendida hasta que las personas
(madre, hija o hijo) egresan del centro de salud o dias inmediatamente posteriores,
por lo que fue de interés conocer qué sucede con estas personas, cuando la madre
ya habia experimentado violencia obstétrica. Es decir, se asocid estadisticamente
la violencia obstétrica con variables relacionadas con la atenciéon y que vulneran

aun mas sus condiciones, en una revictimizacion o una réplica de la violencia.

Las variables que se consideraron para el andlisis fueron:
e Tiempo de bafio posterior a 24 horas
e Amamantamiento inmediato
e Atencidn inmediatamente posterior, en la que se integra si no se realiz6
alguna de estas opciones:
o Contacto piel a piel
o Bafo luego de 24 horas
o Amamantamiento inmediato
e Revision médica de la bebé o el bebé antes de egresar del centro de salud
e Revision médica de la mama antes de egresar del centro de salud

e No asesoramiento sobre lactancia®®

En el cuadro 4.38 se destaca que las mujeres que experimentaron al menos un tipo

de violencia en el parto vaginal tienen, respecto a las que no fueron violentadas:

19 En este caso “es de interés conocer si el proveedor de atencién médica observo, superviso o
asesord la lactancia de la informante durante los dos primeros dias después del nacimiento, ya sea
en la vivienda o en una instalacién, con la finalidad de orientar el proceso” (INEC, 2018, pag. 92).
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e 42,0 % menos probabilidad de no amamantar de forma inmediata a su hija
0 hijo.

e 52,2 % menos probabilidad de que no se revise la salud de la mama antes
de egresar del centro médico.

e 37,5 % menos probabilidad de que no se le asesore sobre la lactancia.

Cuadro 4.38. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre
atencion inmediata del parto, segun tipo de violencia (2018)

Tipo de . L . Intervalo de
parto Variable OR  Significancia confianza (95 %)
Amamantamiento no inmediato 0,580 0,007 (0,392 - 0,861)
Vaginalt O se reviso salud de mama 0,478 0,023 (0,253 - 0,905)

antes de salir del centro
No se asesor0 sobre lactancia 0,625 0,039 (0,400 - 0,976)

_ No se revisé salud de mama
Vaginal o antes de salir del centro

A 2/
cesarea No se asesoré sobre lactancia 0,610 0,011 (0,417 - 0,893)

0,241 < 0,001 (0,121 - 0,479)

Tanto No se reviso salud de mama 0,211 <0,001 (0,097 - 0.461)
vaginal o por antes de salir del centro

cesarea® No se asesoré sobre lactancia 0,626 0,019 (0,422 - 0,927)

Notas: 1/ Chi cuadrado: 19,376
R cuadrado de Cox y Snell: 0,038
R cuadrado de Nagelkerke: 0,053
2/ Chi cuadrado: 28,388
R cuadrado de Cox y Snell: 0,040
R cuadrado de Nagelkerke: 0,053
3/ Chi cuadrado: 27,503
R cuadrado de Cox y Snell: 0,038
R cuadrado de Nagelkerke: 0,052
Fuente: elaboracidn propia.

Del mismo modo como se ha analizado hasta este momento, los resultados
anteriores son estadisticamente significativos, con un 95 % de nivel de confianza.
Asimismo, para las mujeres que vivenciaron violencia en partos vaginales o por
cesarea tienen, respecto a las que no:
e 75,9 % menos probabilidad de que se revise su salud antes de salir del
centro médico.

e 39,0 % menos probabilidad de que no se le asesore sobre la lactancia.
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e Aqui se evidencian, que las probabilidades negativas aumentaron,
especialmente lo referente sobre la salud de la mujer, respecto a las que se

les consulto lo referente y exclusivo sobre violencia en el parto vaginal.

Respecto a la generalidad, considerando tanto la violencia tanto en parto vaginal y
por cesarea, se obtiene asociacion significativa respecto a las que del todo no lo
experimentaron:

e 78,9 % menos probabilidad de que se revise la salud de ella.

e 37,4 % menos probabilidad de recibir asesoramiento sobre la lactancia

materna.

Es de interés destacar que el no revisar la salud de la madre antes de egresar del
centro de salud, no solo un acto de indiferencia que le vulnera. Segun la OMS una
de las causas de la mortalidad materna es, por ejemplo, las hemorragias,
infecciones o la preeclampsia (World Health Organization, 2019). Desde una
perspectiva preventiva el revisar la salud de las mujeres, que fueron victimas de
violencia obstétrica, especialmente cuando en Costa Rica entre 2007 y 2017 las
causas directamente asociadas con el parto y su manejo superan el 50 % de los
casos (INEC, 2018).

Sobre lo analizado hasta este momento en este apartado, se destaca que:
e Solo en el parto vaginal existe asociacion estadistica sobre la probabilidad

del amamantamiento inmediato.

e Una vez ocurrido el parto, se evidencia estadisticamente, que la salud de la
madre pasa a un segundo plano, pues no hay asociacion entre la violencia
obstétrica y no revisar la salud de la persona recién nacida, pero si el de la
mama. Aqui yace un hallazgo estadistico muy simbdlico, pues en lo
prenatal y al iniciar la labor de parto, irremediablemente el feto y la mujer

estdn unidos, pero la informacién demuestra que, una vez ocurrido el
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parto, las madres victimas de violencia obstétrica, pasan a un plano menor

respecto a la persona recién nacida.

Lo anterior se sustenta en el simbolismo y actitudes (Berger & Luckmann,
2003; Ritzer, 1993), que confiere el poder/saber obstétrico (Arguedas G. ,
2016), un actuar que reafirma una actitud (in)consciente discriminatoria e

institucionalizada.

Debe tenerse presente que la OMS recomienda que después “de un parto
vaginal sin complicaciones en un centro de atencion de salud, las madres y
los recién nacidos sanos deben recibir atencion en el centro durante al

menos 24 horas después del nacimiento” (2018, pag. 8).

e En el binomio “madre/persona neonata”, el asesoramiento sobre la
lactancia es fundamental, por el vinculo psicoldgico y garantizar el
bienestar de ambas personas. El no orientarle sobre el tema les
vulnerabiliza, pues el amamantar se aprende, no es instintivo. El no
aprenderlo puede afectar o desestimular su practica. Una orientacion
adecuada beneficia al binomio citado, pues propician tasas mas altas de
esta practica (Victoria, Bahl, Barros, & et al, 2016).

Estadisticamente se demuestra lo que es simbdlico, pues ocurrido el parto vaginal
0 por cesarea se relega a la mujer a un distante plano inferior (Arguedas G. , 2016;
Berger & Luckmann, 2003), en una afrenta a sus derechos reproductivos (OPS,
2013; Sadana, 2002; ONU, 1994). Por lo que cabe cuestionarse para una
investigacion cuantitativa, cualitativa o mixta, en este contexto costarricense,
hasta qué punto la vida de las mujeres luego del parto realmente importa en

contraposicion a la persona neonata.
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1.24 Descripcion de la violencia obstétrica a la luz de los

determinantes sociales de la salud

En este apartado se realiza un contraste de los resultados de la violencia obstétrica
con relacion a diferentes determinantes sociales de la salud (objetivos especificos
2 y 4). Hasta aqui ya se tiene un panorama de qué aspectos se asocian con la
violencia obstétrica, y en este apartado se patentiza por qué en la mayoria de los

determinantes no existe asociacion.

En Costa Rica, el 57,7 % de las mujeres que dieron a luz entre 2016 y 2018 fueron
victimas de violencia obstétrica, tanto en partos vaginales como por cesarea. Si se
parte que en el pais hubo 207 264 nacimientos entre 2016 y 2018, el porcentaje
citado recientemente es de 119 591 partos de mujeres en esos tres afos (INEC,
2019), lo cual es en promedio 39 864 partos al afio en los que las mujeres
experimentaron al menos un tipo de violencia obstétrica. De lo que se deduce que
no son “casos aislados”, como indicara la representante del Estado de Costa Rica,

ante la CIDH (CIDH, 2015; CEJIL, 2015).

Es llamativo que en los partos vaginales o por cesarea la violencia es de 51,9 %,
mientras que en lo exclusivamente vaginal solo la cuarta parte vivencié este tipo
de violencia (grafico 4.4 y cuadro 4.36). Esto obedece a que este Gltimo tiene un
peso de 90,0 % de la violencia obstétrica, de ahi la necesidad de construir una

variable que no distinga solo lo vaginal y el resto.
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Grafico 4.4. Costa Rica: porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios que vivenciaron
violencia obstétrica en el parto vaginal o por cesarea (2018)

Comomrc T -
COMO por cesarea '

Solo en parto vaginal _ 28,1
0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: elaboracion propia a partir de EMNA 2018.

Mientras en la provincia de Heredia el 39,6 % de las mujeres que dieron a luz
entre 2016 y 2018 experimentaron algin tipo de violencia obstétrica, en Cartago
fue de 71,7 % (cuadro 4.39, cuadro 4.40 y mapa 4.1), es decir, 1,6 veces mayor.
Se observa en el mapa 4.1 que, salvo la provincia de Cartago, las costeras o
“periféricas” tienen los porcentajes mas elevados. En términos de gestion, de un
sistema sin fragmentacion ni segmentacién, es llamativa tal diferencia, pues en
Cartago esta 14,0 puntos porcentuales (pp) por encima del valor nacional, ademas
de Limén donde practicamente 69 de cada 100 mujeres en esa provincia que

dieron a luz en el periodo de referencia experimentaron de ese tipo de violencia.
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Mapa 4.1. Costa Rica: porcentaje de mujeres® que vivenciaron violencia
obstétrica durante el parto por provincia (2018)

Nota: 1/ Mujeres que tuvieron al menos un nacido vivo entre 2016 y 2018.
Fuente: elaboracion propia a partir de EMNA 2018.

Respecto a la cantidad promedio de violencias, se aprecia que en las provincias de
Cartago y Guanacaste son las que tienen un promedio mayor en la cantidad de
violencias (promedio de 2,3), con al menos, siendo menor en Alajuela y

Puntarenas (promedio de 1,9).

Cuando se visualizan las diferentes formas en que se manifiesta este tipo de
violencia del pais y por provincia surgen elementos relevantes. En Costa Rica el
35,2% no se le consultd sobre aplicarle algin medicamento realizarle algin

procedimiento, seguido de no darle explicaciones que fueran entendibles (18,4%).
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Debe notarse que ambas formas de violencia se relacionan con la prestacion de
servicios de salud del personal médico, y a su con la gerencia y la toma de
decisiones (Carnota, 2013; Hunter, 2002; Alderslade & Hunter, 1994; Vargas M. ,
1990).

Cuadro 4.39. Costa Rica: variables significativas en la regresion logistica entre

atencion inmediata del parto, segun tipo de violencia (2018)

San Ala- . Guana- Punta- .
‘uela Cartago Heredia - o Limon

Caracteristica

Experimento violencia

s 57,7 544 56,2 72,0 39,5 58,9 61,2 69,4
obstétrica
No se le consultd sobre
aplicarle algun
medicamento o realizarle 352 318 373 434 17,2 35,6 37,6 47,1
alguin procedimiento
No le dieron explicaciones 44, 16, 205 250 46 260 200 198
que entendiera
No I EREELER o0 e g 984 13,8 6.9 11,9 141
necesaria
Le gritaron o regafaron 115 138 7.1 21,1 5,7 13,7 8,2 14,0
Fue  criticada,  recibio
comentarios despectivos o 9,9 12,2 6,0 16,0 9,2 9,7 48 12,8
sobrenombres
La posicion en el parto fue g5 g7 g9 132 11,6 11,1 8.2 10,5
Cémoda]_/ 1 1 1 1 1 1 1 1
B =2 B el 0k WTE o gy 22 qEg 23 125 106 10,6
adecuada
No le permitieron estar g, g5 53 105 6,9 123 59 128
acompafiada
<6 B Odlne A PHET S 8Er oo gy gm ap 11 42 94 105
necesario hacerlo
Le pegaron o agredieron 18 31 12 13 58 00 00 0.0

fisicamente
Nota: 1/ Se indag06 solo en parto vaginal.
Fuente: elaboracion propia a partir de EMNA 2018.

De las diez caracteristicas de la violencia obstétrica (cuadro 4.39), la provincia de
Cartago presenta los valores mas altos del pais en ocho. En el pais por cada mil
nacimientos, a 18 mujeres les agreden fisicamente durante el parto, lo cual es 58
en Heredia. Es decir, tres veces mayor que el valor nacional, a pesar de que en las
otras caracteristicas los valores son de los més bajos del pais.

Con sdlida evidencia estadistica se demuestra que, bajo ninguna circunstancia, la
violencia obstétrica corresponde a “casos aislados” y que no todas las mujeres que

experimentan este tipo de violencia “acuden a las contralorias de servicios”
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(CIDH, 2015; CEJIL, 2015), lo cual es imprescindible que a la representacion del
Estado ante el CIDH y de la CCSS debe quedarles claro.

En este sentido, la “tutela del Estado frente a la violacion de derechos que sufren
las mujeres no solo debe ir mas alla del simple reconocimiento de la vulneracion
de estos, sino también debe ir dirigida a dictar una sentencia estructural que
obligue a las autoridades involucradas a tomar las decisiones necesarias a fin de

erradicar este tipo de actos” (Campos, 125, pag. 59).

Para el resto de variables vinculadas con la violencia obstétrica hay diferencias en
pp, sin embargo, que no fueron significativas en términos de asociacion
estadistica. Lo anterior porque la violencia obstétrica es de altos porcentajes por
grupos de edad (con diferencias entre las mujeres de 15 a 19 afios y de 40 a 49
afios, siendo mayor porcentaje en las de mayor edad). Es decir, la violencia
obstétrica se presenta de forma indistinta segin los determinantes sociales de la
salud, pero que presenta diferencias estadisticamente significativas en los niveles
de riqueza (World Health Organization, 2018; Solar & Irwin, 2007; World Health
Organization, 2003).

Lo anterior explica por qué no existen asociaciones significativas, salvo en casos
como los quintiles de riqueza, donde se observan brechas en pp, pero no en

valores promedio.

En este sentido, en términos de salud publica, en adelante debe cuestionarse, como
la atencion en salud, donde se ejerce el poder obstétrico y se vivencia la violencia
obstétrica, interfiere en el maternaje de las mujeres parturientas y que afrenta sus
derechos reproductivos, y que es desigual principalmente en términos de riqueza
(Castro A. , 2019; Arguedas G. , 2016; Gherardi, 2016; Arguedas G. , 2013; OPS,
2013; Vizental, 2013; Fuentes, 2007; Gonzalez, 2007; Sadler, Santos, Ruiz, Leiva,
& et al, 2007) (Donabedian, 2005; Foucault, 2003; Crow, Gage, Hampson, &
Hart, 2002; Sunkel & Paz, 1999; Dolto, 1996; ONU, 1994; Frenk, 1992; OPS,

131



132

1992; Vargas M. , 1990; Solari, Franco, & Jutkowitz, 1976) (Cardoso & Faletto,
1973; Hinkelammert, 1970).

Un elemento relevante es que, por un lado, ideoldgicamente un rol naturalizado, y
socialmente impuesto, de “toda mujer” es la maternidad, especificamente el
maternaje (Paterna & Martinez, 2005; Lagarde, 1990). ElI maternaje es tan
“paturalizado” que se visualiza como obligacién, y de ese modo se puede
menospreciar el dolor, la angustia, lo significante, lo gratificante y emocional del
parto. Es decir, entre los discursos profundamente contradictorios de las
sociedades occidentales, un rol asignado, altamente privilegiado y celebrado, un
totem psicoldgico, es en su momento cumbre que pasa a ser atacado, pues es una
mera obligacion, es una funcién maés, eso le corresponde 0 para €so es mujer,
donde se deshumaniza lo naturalizado (Fuentes, 2007; Achio, Rodriguez, &
Vargas, 2005; Lagarde, 1990). De ahi la atencion que hay que prestarle a este tipo

de violencia contra las mujeres.
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Cuadro 4.40. Costa Rica: caracteristicas de la violencia obstétrica seguin determinantes sociales de la salud (2018

Total 57,7 2,1 28,1 1,3 51,9 1,8
Zona Urbana 58,3 2,2 30,4 1,3 52,9 1,8
Rural 56,3 1,9 23,1 1,2 49,5 1,7
Provincia San José 54,3 2,1 21,2 1,3 51,2 1,8
Alajuela 56,1 1,9 26,3 1,2 50,6 1,6
Cartago 71,7 2,3 36,8 15 63,2 2,0
Heredia 39,6 2,0 334 1,3 36,6 1,3
Guanacaste 58,8 2,3 28,3 14 50,8 2,0
Puntarenas 61,5 1,9 28,5 1,2 53,3 1,7
Limén 69,4 2,2 36,1 1,4 61,3 1,9
Edad De 15 a 19 afios 57,6 2,1 23,5 1,2 55,0 1,8
De 20 a 29 afos 59,4 2,1 28,0 1,3 54,1 1,8
De 30 a 39 afios 54,0 2,1 28,7 14 47,1 1,7
De 40 a 49 afos 69,7 1,5 37,5 1,0 59,0 1,3
Tiempo de haber Nunca ha migrado 55,3 2,2 26,2 1,3 48,6 1,9
migrado Alguna vez ha migrado 58,6 2,1 29,0 1,3 53,3 1,7
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Nivel de Primaria incompleta 0 menos 61,2 2,2 53,6 1,3 53,8 1,6
Instruccion Primaria completa 49,3 2,1 32,0 1,3 42,9 1,6
Secundaria incompleta o 64,7 2,1 29,0 1,2 57,6 1,8
completa
Con estudios superiores 47,5 2,1 20,1 1,6 45,0 1,7
Seguro social Con seguro social 55,4 2,1 28,1 1,3 50,3 1,7
Sin seguro social 62,1 2,1 28,8 1,3 55,9 1,8
Personal que le De los tres tipos de personal 70,1 1,2 29,0 1,0 47,6 1,3
as'i“‘) durante el go|q personal médico 55,2 2,1 26,0 1,3 49,5 18
parto Personal médico y de 59,1 2,1 23,4 1,3 54,5 1,8
enfermeria
Personal médico y otras 69,2 3,0 140,6 1,7 46,1 2,4
personas
Solo personal de enfermeria 72,0 2,4 44,8 1,7 60,4 2,0
Personal de enfermeria y - - - - - -
otras personas
Solo otras personas 6,6 2,7 5,5 1,3 6,6 1,6
Tipo de centro Hospital 58,6 2,1 28,6 1,3 52,7 1,8
Clinica 39,2 2,2 22,1 1,5 36,5 1,6
Otro tipo de centro de salud 58,8 3,5 10,4 1,0 49,4 4,0
Fuera de centro de salud 0,0 - 0,0 - 0,0 -
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Tipo de parto Vaginal 62,7 2,1 45,3 1,3 54,6 1,7
Cesérea 45,8 2,0 0,1 1,0 45,6 2,0
Decision de la Antes de la labor de parto 28,2 1,9 0,0 - 28,2 1,9
cesarea Después de la labor de parto 73,2 2,1 0,3 1,0 72,9 2.1
Tiempo de bafio 24 horas 0 mas 58,5 2,1 27,8 1,3 52,7 1,8
Antes de 24 horas 56,3 2,1 28,6 1,3 50,7 1,7
Momento de Inmediatamente 59,8 2,0 32,7 1,2 52,3 1,7
amamantamiento No inmediatamente 55,5 2,2 23,8 1,4 51,5 1,8
Atencion posparto  Contacto piel a piel, bafiado 61,0 2,0 35,8 1,1 52,3 1,8
luego de 24h y
amamantamiento inmediato
Sin contacto piel a piel, 57,1 2,1 27,0 1,3 51,8 1,8
bafiado antes de 24h o
amamantamiento no
inmediato
Revisién de salud Si 58,7 2,1 28,6 1,3 52,8 1,8
debebéantesde g 62,6 2,0 37,1 1,2 56,0 1,7

salir del centro de
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salud
Revision de salud Si 56,4 2,0 26,3 1,3 50,4 1,7
de lamamaantes g 85,0 25 65,2 12 80,5 2,0
de salir del centro
de salud
Alguna persona Si 56,4 2,1 26,2 14 50,1 1,8
profesional observé g 67,2 2,2 45,1 12 62,1 1,8

lactancia durante
primeros dos dias

Quintiles de [ 65,6 2,2 38,2 12 58,7 18
riqueza I 66,8 2,1 53,0 13 57,3 16
] 52,4 2,1 18,1 13 48,0 18
\Y 50,3 1,9 143 15 47,9 16
\Y 39,7 2,1 8,9 16 37,0 19

Nota: 1/ Tanto en parto vaginal como por cesarea.
Fuente: elaboracién propia a partir de (INEC, 2018).
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1.25 Propuesta de variable e indicador que contribuya a cuantificar

la violencia obstétrica

Analizados los resultados hasta este momento se tiene un panorama claro, que un
indicador afinado sobre esta tematica debe contemplar, especialmente en variables
con determinantes sociales significativos en su asociacion estadistica, al menos

para el caso costarricense:

Lo anterior seguin el comportamiento y los valores estadisticamente significativos,
especialmente por quintiles de riqueza, con ello se puede completar el hecho que
las mujeres no declaren algin acto violento durante al parto, pues la variable
propuesta para el indicador es que cumpla al menos alguna de ellas. Con esta
variable se puede calcular razones, porcentajes o probabilidad de que ocurra el
evento. Si otros paises requieren calcularlo, deben gestionar para que en su
préxima encuesta MICS se incluyan las preguntas de violencia obstétrica.

Como se comentd en el capitulo tedrico, puede visualizarse la violencia obstétrica
ampliada aquella que cumpla con al menos alguna de las siguientes condiciones:
e Violencia en parto vaginal o por cesarea

No dar amamantamiento inmediato

No se presentd contacto piel a piel inmediato o con la persona neonata
envuelta

Primer bafio antes de las 24 horas del nacimiento

El que no se les revisara a la mamaé antes del egreso hospitalario

El que no se les revisara a la persona neonata su salud antes del egreso
hospitalario

e No habérsele asesorado en la observacion de la lactancia

Al aplicarlo, se tiene que el 100 % de las mujeres que dieron a luz en el pais en
los dos afios previos a la EMNA 2018 vivenciaron algun tipo de “violencia

obstétrica ampliada”, siendo el 57,7 % propiamente en el parto (vaginal o por
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cesarea) y el restante 42,3 % vivenciaron actos violentos posteriores al parto y

antes de egresar del centro de salud.

Ahora bien, conviene conocer el peso proporcional de las mujeres que no
vivenciaron violencia durante el parto, pero si entre este y el egreso del centro de

salud.

Cuadro 4.41. Costa Rica: violencia obstétrica ampliada para quienes no la
vivenciaron durante el parto (2018)

Variable de violencia obstétrica ampliada %
No se reviso al bebé antes del egreso del centro de salud 93,1
No se reviso a la mama antes del egreso del centro de salud 92,4
No se le asesor6 sobre la lactancia 75,8
El bebé fue bafiado antes de las 24 horas luego del 58,5
nacimiento
El amamantamiento no fue inmediato 52,4

Sin contacto piel a piel inmediato o la persona estaba 44,1
envuelta o secada
Fuente: elaboracion propia a partir de (INEC, 2018).

Se evidencia, que mas del 44 % de las mujeres que durante estrictamente el parto
vaginal o por cesarea no vivenciaron algun tipo violencia, presenciaron otras
formas de esta previo a su egreso del centro de salud. Todas estas variables son
susceptibles de cambio desde la gestién en salud, pues se relacionan con la
atencion del trabajo de parto (Rabelo & de Oliveira, 2010; Sofaer & Firminger,
2005; Crow, Gage, Hampson, & Hart, 2002).
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Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

En primer término, se abordan las conclusiones y posteriormente las
recomendaciones, especialmente enfocadas a la encuesta, los indicadores vy,

fundamentalmente, la gestion, dado el enfoque del posgrado.

La clasificacion de los sistemas de salud de los paises estudiados (tabla 2.1 y
cuadro 4.5), fue clave para la interpretacion de la informacion estadistica. En este
contexto fue estratégico aproximarla a algin indicador, con mayor peso para tal
fin (WHO, 2019; PNUD, 2018; Maceira, 2012).

En esto el estudio evidencia las diferencias en el desarrollo desigual, los cuales se
traducen a inequidades de salud (Fuentes, 2007; Sunkel & Paz, 1999; Solari,
Franco, & Jutkowitz, 1976; Cardoso & Faletto, 1973; Hinkelammert, 1970),

aunque no son aspectos casuisticos entre si, se comprobd su asociacion estadistica.

Por medio de la estadistica se demostrd cuales variables explican que la lactancia
no sea inmediata, asi como que, a pesar de que, la violencia obstétrica en Costa
Rica es tan generalizada, esta presenta diferencias segun el nivel de riqueza de las
madres, pero no en otras variables. Es decir, es un fendmeno tan naturalizado,
normalizado, legitimado (por medio del poder/saber obstétrico), que no diferencia

por otros determinantes.

Aun asi, fue relevante destacar que, por ejemplo, en Republica Dominicana 29 de
cada 100 partos son atendidos en el sector privado, en Paraguay y en México son
15, esto es coincidente con la clasificacion de los sistemas de salud (tabla 2.1y
cuadro 4.5). Por lo que, a mayor fragmentacion y segmentacion de los sistemas de
salud, mayor es la vulnerabilizacién de las madres para dar a luz, en un contexto

de desigualdad estructural que genera inequidad de acceso a servicios.
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Respecto a la lactancia materna, este estudio encontré que las mujeres de mayor
nivel socioeconémico tienden a no cumplir con el derecho a la lactancia, tal y
como se ha detectado en otro estudio (UNICEF, Ministerio de Salud, CCSS e
INEC, 2011, pag. 8).

A pesar que Costa Rica no tiene un sistema de salud segmentado ni fragmentado,
se evidenciaron inequidades en el acceso a la cesarea, la cual en el sector publico

es mas probable en mujeres de mayor nivel de instruccion y de riqueza.

Al comparar a Costa Rica entre el 2011 y el 2018 se observa que las mujeres del
segundo quintil aumentaron la probabilidad de amamantar de forma inmediata a
su hija o hijo (cuadros 4.23 y 4.30).

Aparte de los quintiles de riqueza, predomina la “no asociacion” estadistica entre
los demaés determinantes y la violencia obstétrica, por lo que se evidencia que esta
no distingue condiciones por edad de las madres, zona de residencia, por nivel de
instruccién, migracion reciente, tenencia de seguro social, tipo de centro y

personal que atiende el parto.

Una vez ocurrido el parto, se evidencia estadisticamente, que la salud de la madre
pasa a un segundo plano, pues hay asociacién entre la violencia obstétrica y no
revisar la salud de la madre, lo cual no sucede con la persona recién nacida, lo
cual es un elemento muy simbdlico del ejercicio del poder obstétrico, el cual
reafirma una actitud (in)consciente discriminatoria e institucionalizada (Arguedas
G., 2016; Berger & Luckmann, 2003; Ritzer, 1993).

Un hallazgo de interés fue que, a mayor quintil de riqueza de las mujeres, mayor
es la probabilidad de haber vivenciado actos de violencia obstétrica, lo cual genera
la hipdtesis de trabajo de una normalizacion o naturalizacion de este tipo de

violencia en las mujeres de menor nivel socioeconémico.
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Seguidamente se puntualizan aspectos para la medicion y la gerencia de la salud,

énfasis del posgrado.

En términos de medicion:

Para poder captar de mejor forma a las mujeres cuyos partos fueron
atendidos en el sector privado, se requeriria un sobremuestreo de estos.
Con el fin de analizar brechas el disefio muestral deberia captarse mas
casos de mujeres con partos en centros privados, pues de lo contrario la

variable no es de utilidad.

En las estadisticas demograficas, especificamente las de nacimiento, es
recomendable captar el tipo de nacimiento (vaginal o cesarea), pues es un
indicador de monitoreo para la OMS (World Health Organization, 2018).

Es pertinente un seguimiento continuo de la violencia obstétrica, por parte

del Ministerio de Salud, como ente rector.

Estadisticamente debe analizarse qué elementos de los sistemas de salud
de los paises pueden incidir en la violencia obstétrica, mas alla del parto
por cesarea y el amamantamiento inmediato, por medio del analisis
multinivel (Andréu, 2011; Pardo, Ruiz, & San Martin, 2007).

A pesar que las preguntas incluidas en la EMNA se basaron en el
reglamento actual de la CCSS (2017), existen temas que podrian
considerarse para incluirse en proximos estudios o en el mismo reglamento
de la institucion:

o El tiempo que duro la atencion del parto

o Si la mujer se sinti6 ignorada

o Le negaron algun procedimiento para disminuir el dolor

o Si la mujer se le menospreci6 su dolor

o Si le colocaron un anticonceptivo sin el consentimiento de la mujer
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Para la gestion y la formacion de futuro personal profesional:

En términos de gestion de la salud (Carnota, 2013; Hunter, 2002; Alderslade
& Hunter, 1994; Vargas M. , 1990), representa un reto fundamental que la
violencia obstétrica no se asocie con los determinantes sociales de salud,
gue no sean especificamente por provincia de residencia, nivel de
instruccion o quintiles de riqueza. Es decir, es tan generalizada (57,7 %),
que se presenta de forma amplia, sin distinguir por edad, zona, migracion,
entre otros. Esto implica capacitacion para el personal que ya estd en

funciones.

Lo anterior aplica para el personal que atiende partos, incluyendo la
necesidad de que interioricen y apliquen la clasificacion Robson (World
Health Organization, 2018; OMS, 2015). Este es el mas beneficioso para la

madre, como para la persona recién nacida.

Fomentar el respeto y el trato digno, incluso luego de ocurrido el parto, pues
esto puede exponer a la mujer a hemorragias, infecciones o la preeclampsia
(World Health Organization, 2019), y que pueden generar complicaciones

posparto, hasta muertes maternas.

Una estrategia para fomentar la lactancia exclusiva, en los primeros meses
de vida de la persona recién nacida, es asesorar a las mujeres al respecto,
una vez ocurrido el parto, en el marco de los derechos tanto de la madre

como de la hija o hijo.

Deben priorizarse estas acciones preventivas en la provincia de Cartago y en
Limon, donde se detectd la mayor prevalencia de violencia obstétrica en el
pais, practicamente 7 de cada 10 mujeres que dan a luz en estas provincias

la experimentan, en un lugar que se supone debe ser seguro.
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Anexo 7.1. Esquema del abordaje teorico
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20 Se seleccionaran los atinentes a diferenciales geogréficas, condiciones socioecondmicas y tipos de centros de salud.
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Anexo 7.2. Costa Rica: encuesta MICS 2011, preguntas contempladas del cuestionario de

mujeres de 15 a 49 afios
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Anexo 7.3. Costa Rica: encuesta EMNA 2018, preguntas contempladas del cuestionario de

mujeres de 15 a 49 afos

«BIMICS

(EMNA, 2018)
CUESTIONARIO DE MUJERES INDIVIDUALES

REPUBLICA DE COSTA RICA R
ENCUESTA DE MUJERES, NINEZ Y ADOLESCENCIA Tt

&

*
INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICAY CENSOS

La confidencialidad de la informacion que suministre, esta garantizada por el articulo 4 de la Ley N°7839 de 1998 del Sistema de Estadistica Nacional.

encuestada para otro cuestionario?

‘ PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER WM
WML ID: _ WM2. Nimero de hogar:
WM3. Nombre y nimero de linea de la mujer: WM4. Nombre y ndmero del supervisor/a:
NOMBRE | NOMBRE o
WMB5. Nombre y nimero de la entrevistadora: WMB6. Dia / Mes / Afio de la entrevista:
NOMBRE - |l _J2018
Verifique la edad de la mujer en HL6 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, | WMT7. Registre la hora:
CUESTIONARIO DE HOGAR: Si tiene entre 15y 17 afios de edad, compruebe en HH33 que se
obtenga el consentimiento de una persona adulta para la entrevista o que no sea necesario, HORAS MINUTOS
(HL20=90). Si es necesario el consentimiento y no se obtiene, no se comenzara la entrevista y se
registrara ‘06" en WM17. - -
WMS. Verifique los cuestionarios completados en este hogar: | SI, YA ENTREVISTADA........ccccccoevevnnn. 1| 1=*WM9B
¢Usted u otro miembro de su equipo ya habia entrevistado a esta | NO, PRIMERA ENTREVISTA................... 2 | 22WM9A

WMBO9A. Hola, me llamo (su nombre). Somos entrevistadoras del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) que estamos
llevando a cabo una encuesta sobre la situacion de los hogares,
mujeres, nifios/as y adolescentes, por lo que me gustaria
conversar con usted acerca de su salud y otros temas. La
entrevista durara aproximadamente 25 minutos. También
estamos entrevistando a mamas sobre sus hijos/as, que de tener
menos de 5 afios después vendra personal de CEN-CINAI a
medirles y pesarles. Toda la informacion que obtengamos se
mantendrd estrictamente confidencial y anonima. Si no desea
responder a alguna pregunta, o desea detener la entrevista, por
favor, hagamelo saber. ;Puedo comenzar ahora?

WMOIB. Ahora, me gustaria hablarle sobre su salud y otros
temas con mas detalle. Esta entrevista durara
aproximadamente 25 minutos. De nuevo, toda informacién
que obtengamos serd estrictamente confidencial y anénima. Si
no desea responder a alguna pregunta o desea detener la
entrevista, por favor, hagamelo saber. ¢(Puedo comenzar
ahora?

1=Mddulo de ANTECEDENTES DE LA MUJER
2=WM17
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WM17. Resultado de la entrevista de la mujer.

completado.

Comente con su supervisor/a cualquier resultado no

COMPLETA ..ottt 01
U] N I S 02
RECHAZO ..ottt a e 03
COMPLETADA PARCIALMENTE ......ccovoiveiiiiesieiieiennas 04
INCAPACITADA (LIMITACIONES DE IDIOMA O
ENFERMEDAD) (especifique) 05

NO HAY CONSENTIMIENTO DE UNA
PERSONA ADULTA PARA ENTREVISTADA

Nivel de estudios mas alto al que ha asistido:

DE 15A 17 ANOSDEEDAD...........ccooiiiiiiiaiii 06
OTRO (especifique) 96
| ANTECEDENTES DE LA MUJER WB |
WABL1. Verifique el nimero de linea de la entrevistada | WM3=HHA7 ...........c.coe i, 1
(WM3) en EL PANEL DE INFORMACION DE LA | WM3#HHAT ....ccoovvveiiriiiieisieeieieseieiesie e 2 2=WB3
MUJER 'y la persona encuestada en el
CUESTIONARIO DE HOGAR (HH47):
WB2. Verifique ED5 en el M6dulo de EDUCACION en el | ED5=2 04 .....oovveeeieeeeieeeceeeeeeeeeee e 1 12WB15
CUESTIONARIO DE HOGAR para esta entrevistada: | ED5=0, 1, 8 O EN BLANCO .........ccccevvevveiirinnnns 2 2=>WB14

WB3. ¢En qué mes y afio nacid usted?

FECHA DE NACIMIENTO

preparatoria, escuela, colegio o universidad?

MES ..ot o
NS MES ...ttt 98
ANO....coooiieieieeeeeeeeee e ____
NS ANO ..., 9998
WBA4. ;Cuéntos afios cumplidos tiene?
EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS).................. o
Si las respuestas a WB3 y WB4 son inconsistentes,
verifique la informacién y corrija. Debera anotarse la
edad correcta.
WB5. ;Asistio alguna vez a un Centro educativo, | Sh.......occccoeiiioeiieeeeieiceeeeeeeee e 1
incluyendo un programa como interactivo, transicion 0 | NO ......cccoviiiiiiieieiiieie e 2 2=*WB14

WB6. ;Cual es el nivel y grado o afio de estudios mas

INTERACTIVO / TRANSICION O

alto al que ha asistido usted? PREPARATORIA ..o 000 000=WB14
PRIMARIA ...ttt 1 _
SECUNDARIA......ccoiitriitnee e 2 _
SUPERIOR. ..ottt 4
WB7. ;Usted completo ese (grado/afio)? ] [OOSR 1
NO et 2
WBS. Verifique WB4: Edad de la entrevistada: EDAD 15-24 .....ooiiiiiiiieeeee e 1
EDAD 25-49 ..ot 2 2=WB13
WBS. En algin momento durante el afio 1ectivo 2018, ¢ha | Sl ......cccccoeviveiiieiiieieece e 1
asistido usted a algun centro educativo? NO e 2 2=WB11
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WAB10. Durante el afio 2018, ¢a qué nivel y grado 0 afio | PRIMARIA...........cccoov i, 1
esta usted asistiendo? SECUNDARIA ..ot 2
SUPERIOR .......ooeveieieeseseeeereeennnn, 4
WB11. En algin momento durante el afio 18CtIVO 2017, | ST ..covoiiieiireiieeieeeee e 1
¢asistio usted al colegio o la escuela? NO e 2 2=WB13
WB12. Durante ese afio lectivo 2017, ¢a qué nivel y | PRIMARIA.......ccccooiiviiieecec e T
grado o afio asistié usted? SECUNDARIA. ...t 2
SUPERIOR .....oooiiiiiiiicvieece e 4
WB13. Verifique WB6: Nivel de estudios mas alto al que | WBB=2 O 4 .......cccccceeiieiieeieecie e 1 1=WB15
ha asistido WBB=L e 2
WB14. Ahora me gustaria que me leyera esta frase. NO PUEDE LEER NADA ........ccoiiiiiieneniec, 1
PUEDE LEER SOLO PARTES DE LA FRASE ..... 2
Muestre las frases en la tarjeta a la entrevistada. PUEDE LEER LA FRASE COMPLETA.................. 3
LA FRASE NO ESTABA EN EL IDIOMA
Si la entrevistada no puede leer la frase completa, REQUERIDO/BRAILLE
indague: ¢Puede leerme parte de la frase? (especifique idioma) 4
WB15. ;Cuénto tiempo ha estado viviendo
continuamente en (nombre de la ciudad o pueblo de | ANOS ........ccooevieevceveceieeeesee e, _
residencia)? SIEMPRE / DESDE NACIMIENTO.........c.ccoue... 95 95>WB18
Si es menos de un ario, registre ‘00’ afios.
WB16. ¢Justo antes de mudarse aqui, usted vividé en una | ZONA URBANA........ccooiiiiiie i 1
zona urbana o en una zona rural? ZONA RURAL ...oooiiieeite et 3
Indague para identificar el tipo de lugar.
Si no logra determinar si el lugar es zona urbana o
zona rural, escriba el nombre del lugar y registre
temporalmente ‘9’ hasta que sepa la categoria
apropiada para la respuesta.
(Nombre del lugar)
WB17. Antes de pasarse a esta vivienda, ¢en qUé | SANJOSE ......cccocoooiioiieerceieceeeeeseeeseee s 01
provincia vivio usted? ALAJUELA ...t 02
CARTAGO ..ottt 03
Si la provincia es la misma a la que vive actualmente | HEREDIA ... 04
anotela. GUANACASTE.....coi it 05
PUNTARENAS ..o 06
LIMON ..o 07
FUERA DE COSTA RICA
(especifique) 96
WB18. ;Esté usted cubierta por algin seguro médico? S e, 1
NO 2 2=Fin
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WB19. ;Por cudl tipo de seguro médico estd usted
cubierta?

Marque todos los tipos de seguro mencionados.

SEGURIDAD SOCIAL (CCSS)......vvern.....

SEGURO MEDICO POR INTERMEDIO DEL

EMPLEADOR .....ccooviiieiiieiec e

OTRO SEGURO MEDICO COMERCIAL
ADQUIRIDO DE MANERA PRIVADA

OTRO (especifique)
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\ SALUD MATERNA Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA MN \
MN1. Verifique CM17: ¢Hubo un/a nacido/a | SI CMI7=1o...ciciiiiiiiniiiiiinons 1
vivo/a en los Gltimos 2 afios? NO, CM17=0 O EN BLANCO .....ccccoevieerieiiiieeeeeenn, 2 2=Fin
Si lo hubo, copie aqui el nombre del dltimo nacido/a
vivo/a anotado/a en el historial de nacimientos
(CM18) y utilicelo donde se indique:
Nombre
MN2. ;Consultd usted a alguien para el ChequUEO | ST ......ccccccoiviieiiioiieeieiicceeeeee e 1
prenatal cuando estaba embarazada de (nombre)? NO o 2 2=>MN7
MNS3. ¢A quién consultd? PROFESIONAL DE LA SALUD
MEDICO GENERAL/OBSTETRA........c.cco........ A
ENFERMERA GENERAL........cccccoiiiniiinienne B
Indague: ¢Alguna otra persona? ENFERMERA OBSTETRICA........cocooeveeeree. I
Indague a qué tipo de persona consultd y registre | oTRA PERSONA
todas las respuestas proporcionadas. PARTERA TRADICIONAL ..........oooorerrrereeereeee F
ATAP L G
OTRO (especifique) X
MN4. ;De cuantas semanas 0 meses estaba usted | SEMANAS .........c.ccccovveiiiiiiiiiiie e, 1
embarazada cuando recibié chequeo prenatal por
primera vez para ese embarazo? MESES ..ot 2 0
Registre la respuesta tal y como la exponga la
g bu y xpong NS oot eers st eees ettt 998

entrevistada. Si “9 meses” o mas tarde, registre 9.

MNS5. ;Cuantos chequeos prenatales recibié durante
ese embarazo?

Indague para averiguar cuantas veces recCibil | NS........ccooiiiiiiiii e 98
atencion prenatal. Si se da un rango, registre el
nimero minimo de chequeos prenatales recibidos.

MN6. Como parte de su chequeo prenatal durante ese
embarazo, ¢al menos una vez, le tomaron: Si NO
[A] la presion arterial? PRESION ARTERIAL.......cccoovveviveeeieinen. 1 2
[B] una muestra de orina? MUESTRA DE ORINA.........ccocovvinrrrninnne. 1 2
[C] una muestra de sangre? MUESTRA DE SANGRE ......................... 102
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MN?7. ;Tiene usted algin libro de vacunas u otro | SI (VIO EL LIBRO U OTRO DOCUMENTO) ..... 1

documento donde aparezcan sus vacunas aplicadas? Si (NO VIO EL LIBRO

U OTRO DOCUMENTO) ....ccceiviieiiiiieiesieeienns 2
Sies “Si", pregunte: ;Puedo verlo, por favor? NO oot 3
Si se muestra el libro de vacunas, Uselo para 1as | NS............cccccoeorireiiiiiininissnee e, 8
respuestas de las siguientes preguntas.

MN8. Cuando estaba embarazada de (NOMDIE), | Sk ..ccoioiiiieiiieiiceece e 1
¢recibio alguna inyeccion en el brazo u hombro para | NO ... 2 2=MN11
prevenir que al bebé le diera tétanos?

NS 8 8>MN11

MNO. ;Cuantas veces recibi6 la inyeccion antitetanica
cuando estaba embarazada de (nombre)? NUMERO DE VECES........ccovveeereresererererin, -

NS 8 8=MN11

MN10. Verifigue MN9: ¢Cuantas inyecciones | SOLO l INYECCION.......ooivivieeeeieeceeeeereres 1
antitetanicas durante el Ultimo embarazo se 20 MAS INYECCIONES. ..., 2 2MN19
reportaron?

MN11. ¢Recibi6 alguna inyeccion antitetdnica N | ST ......cccooieoiiiiisieeieieseeeeese s 1
algin momento antes de estar embarazada de | NO ....cccccciiiieiiiiiii i 2 2=>MN19
(nombre), ya sea para protegerla a usted o a otro/a
bebé? NS ettt 8 8=MN19
Incluya vacunas DPT (tétanos) recibidas cuando era
nifia si se mencionan.

MN12. ;Cuéntas veces recibi6 una inyeccion
antitetanica antes de estar embarazada de (nombre)? | NUMERO DE VECES....o.o oo .

Si fueron 7 o mds veces, registre ‘7. NS 8
Incluya vacunas DPT (tétanos) recibidas cuando era | o
nifia si se mencionan.

MN13. Verifique MN12: ¢ Cuantas inyecciones | SOLO 1INYECCION......c.ccoociiivrmnsiiiinrnnisne 1 | 12MN14A
antitetanicas antes del uGltimo embarazo | 2 © MASINYECCIONES ONS.......c..coociniiniens 2 2=*MN14B
fueron reportaron?

MN14A. ;Cuéntos afios hace que recibid esa inyeccion
antitetanica? HACE ANOS.......oooveveeeeeeeeeeereeeeneeeen. L

MN14B. ¢Cuantos afios hace que recibio la Gltima de | Ns 98

esas inyecciones antitetanicas?

La referencia es a la Gltima inyeccion recibida antes
de este embarazo como se anoté en MN12.
Si fue menos de 1 ano, registre 00’.
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MN19. ;{Quién la atendi6 en el parto de (nombre)?

PROFESIONAL DE LA SALUD

MEDICO GENERAL/OBSTETRA .....oveeveveenn.. A
) ] ENFERMERA GENERAL........cccccovvvvvceeeeenn, B
Indague: ¢Alguien mas? ENFERMERA OBSTETRICA ....ovvvooeeeevee. |
Indague qué tipo de persona atendié el parto y
registre todas las respuestas proporcionadas. OTRA PERSONA
PARTERA TRADICIONAL ....cc.coovvvevieeiiee, F
ATAP s G
OTRO (especifique) X
MNZ20. ;Ddénde dio a luz a (nombre)? HOGAR
HOGAR DE LA ENTREVISTADA.................. 11 11=*MN23
Indague para identificar el lugar donde dio a luz. OTRO HOGAR ..., 12 |[122MN23
Si no se puede determinar si fue publico o privado, SECTOR PUBLICO
escriba el nombre del lugar y registre temporalmente HOSPITAL DE LA CCSS 21
76’ hasta que sepa la categoria apropiada para la T T T T
res CLINICADE LA CCSS ..o, 22
puesta.
SEDE DEEBAIS ......oooiieeeeee e 23
OTRA INSTITUCION
PUBLICA (especifique) 26
(Nombre del lugar)
SECTOR PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO ....coooveeieeeeeeeeeeee e 31
CLINICA PRIVADA ..ottt 32
OTRA INSTITUCION
PRIVADA (especifique) 36
NS PUBLICO O PRIVADO.......ccocoeveeeeeeeiesenann 76
OTRO (especifique) 96 96 =MN23
MNZ21. ¢{Nacié (nombre) por cesarea? ] [T 1
Es decir, ¢le cortaron su vientre para sacar al bebé? | NO ..o 2 2=>MN22A
(panza)
MN22. (Cuéndo se decidid que el parto fuera por | ANTES DE DOLORES DE PARTO.........ccovenenne. 1 1=>MN22B
cesarea? DESPUES DE DOLORES DE PARTO.................. 2 25MN22B

Indague si es necesario: ¢Fue antes o después de que
empezaran los dolores de parto?
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MN22A. Durante la labor de parto del (Gltimo) nacido
vivo:

[A] ¢Le permitieron estar acompafiada?

[B] ¢Hubo privacidad necesaria?

[C] ¢La posicién del parto fue comoda?

Si NO
ESTAR ACOMPANADA.................. 1 2
PRIVACIDAD NECESARIA.....ovviieeieieeieean
1 2
POSICION COMODA........oveeeeen. 1 2
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MN22B. Durante el (Gltimo) parto natural o por cesarea:

[A] ¢Se le consulté sobre aplicarle algin medicamento
o realizarle algun procedimiento?

[B] ¢ Le dieron explicaciones que usted entendi6?

[C] ¢Se le apoy6 de forma adecuada?

[D] ¢Fue criticada, recibido comentarios despectivos o

CONSULTA SOBRE

MEDICAMENTOS

O PROCEDIMIENTOS? .................... 1 2

EXPLICACIONES QUE ENTENDIO...... 1 2

APOYO DE FORMA ADECUADA........ 1 2

sobrenombres? CRITICADA / COMENTARIOS /
SOBRENOMBRES............cccoiiiinnne. 1 2
[E] ¢ Le gritaron o la regafiaron? .
GRITOS /REGANOS......ccvvviiieiinanns 1 2
[F] ¢Se le obligd a pujar sin ser necesario hacerlo?
OBLIGARON A PUJAR SIN SER
NECESARIO.......cocviiiiiiiiinien, 1 2
[G] ¢Le pegaron o agredieron fisicamente?
AGRESION FISICA..........cccoviiiiin, 1 2
MN23. Inmediatamente después del nacimiento, ] ST 1
¢(nombre) fue puesto/a directamente sobre la piel | NO ..., 2 2=MN25
desnuda de su pecho?
. . . . NS/ NO RECUERDA .......coooiiiiiiiinenic e 8 8 2MN25
Si es necesario, muestre a la mujer la imagen de la
posicion “piel a piel”.
Dy
e Cootel: Joyes Cotwe |
MN24. Antes de ponerlo/a sobre la piel desnuda de SU | Sl.....ccooioiiiiiieieciceeeeeece e 1
pecho, ¢(nombre) fue envuelto/a? NO e 2
NS/ NO RECUERDA .......coooiiiinini e 8
MN25. ;Fue (nombre) secado/a 0 limpiado/a POCO | Sl.....cccoiiiiiiieeiiriceeeieeeeee e 1
después del nacimiento? NO e 2
NS/ NO RECUERDA .......ccooiiiiiininene e 8
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MN26. ;Cuéanto tiempo después del nacimiento fue
(nombre) bafiado/a por primera vez?

Si responde “inmediatamente” o menos de 1 hora,
registre ‘000".
Si responde menos de 24 horas, registre horas.

INMEDIATAMENTE/MENOS DE 1 HORA .... 000

NUNCA BANADO/A......c.ovvriiiriererneinenn, 997
Si responde “1 dia” o “al dia siguiente”, indague:
¢Aproximadamente cuantas horas después del | NS/ NO RECUERDA .......c.ccooooeveeeeeeereennn, 998
nacimiento?
Si responde “24 horas”, indague para asegurar la
mejor estimacion de menos de 24 horas o 1 dia.
Si responde 24 horas 0 més, registre dias.
MN32. Cuando nacio (nombre), ¢era él/ella muy grande, | MUY GRANDE.............cccoooiiiiiiiiii, 1
més grande que el promedio, tamafio promedio, mas | MAS GRANDE QUE EL PROMEDIO.................. 2
pequefio/a que el promedio, o muy pequefio/a? TAMARNO PROMEDIO........ooovvvveveeeiiissirsinnee 3
MAS PEQUENNO/A QUE EL PROMEDIO............. 4
MUY PEQUENO/A ..ot 5
NS 8
MN33. ;Pesaron a (nombre) al nacer? S s 1
NO 2 25MN35
NS e 8 8 >MN35
MN34. ;Cuénto pes6 (nombre)?
DEL LIBRO
DE VACUNAS.................. 1(KG) .
Transcriba el peso del libro de vacunas, si estd
disponible. DE LO QUE RECUERDA.....2 (KG) .
NS 9.998
MN35. ;Volvio su periodo menstrual después del | Sl.....cccooioiioriieiiieiieeeeee e, 1
nacimiento de (nombre)? NO e 2
MN36. ¢Alguna vez le dio de mamar a (nombre)? S s 1
NO 2 2=MN39B
MN37. ;Cuanto tiempo después del nacimiento le dio de | INMEDIATAMENTE..........c.ccoeveeiieeieieceenn, 000
mamar a (nombre) por primera vez?
HORAS. ... 1
Si la respuesta es menos de 1 hora, registre ‘00’ horas. -
Si la respuesta es menos de 24 horas, registre horas. DIAS )
En Cualquier OtrO CaSO, registre dI,aS_ ............................................................ —_
NS/ NO RECUERDA ......cccoiiiiiieieeienee e 998
MN38. Durante los tres primeros dias después del Partd, | Si.........ccoovvveioiiieiiiieeeeeieeee e 1 1=>MN39A
¢se le dio algo de tomar a (nombre) que no fuera leche | NO ............cc..ccoooevvecvecieciesieeeee e 2 25Fin

materna?
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MN39A. {Qué se le dio a (nombre) de tomar?
Indague: ¢Algo mas?

‘No dar nada de beber’ no es una respuesta valida y
no se puede registrar la categoria de respuesta Y.

MNZ39B. En los tres primeros dias tras el parto, ;qué se
le dio a (nombre) de tomar?

Indague: ¢Algo mas?

‘NO DAR NADA DE BEBER’ (CATEGORIA Y) SOLO
SE PUEDE REGISTRAR SI NO SE HA REGISTRADO
NINGUNA OTRA CATEGORIA DE RESPUESTA.

LECHE (QUE NO SEA

LECHE MATERNA)......c.oiviieeieeeresererereneeines A
AGUA SOLA .o B
AGUA CON AZUCAR O CON GLUCOSA........... C
SOLUCION MEDICINAL PARA ALIVIAR COLICOS

EN BEBES ..ottt D
SOLUCION DE AGUA CON AZUCAR

Y U SAL oottt E
JUGO DE FRUTAS ..ottt F
FORMULA PARA BEBES........ocoooovoeeeeeeeen, G
TE/INFUSIONES / PREPARACIONES

TRADIONALES DE HIERBAS........ccccoceeeennn. H
IMIEL <.ttt ettt I
MEDICAMENTOS PRESCRITOS .....coovoveveveveen J
OTRO (especifique) X
NO SE LE DIO NADA DE BEBER........c.cccccueu...... Y
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‘ CONTROLES DE SALUD POSNATAL ‘ PN

PN1. Verifique CM17: ¢Hubo un nacido/a | SI, CMI7=1 i 1
vivo/a en los Gltimos 2 afios? NO, CM17=0 O EN BLANCO ...........oeovvvvvrrirrinnnns 2 2=2Fin

Copie aqui el nombre del ultimo nacimiento
registrado en el historial de nacimientos
(CM18) y tselo donde se indique:

Nombre

PN2. Verifique MN20: ¢ El nifio/a nacié en un SI, MN20=21-36 O 76 ..o 1
centro de salud? NO, MN20=11-12 0 96......ccccecuiiiiiiiiieirse e 2 2=PN7

PN3. Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas
acerca de lo que sucedié durante las horas y dias | HORAS ..........ccccooeiviririscisciesesisnnn, 1
después del nacimiento de (nombre).

Usted dijo que dio a luz en (nombre o tipo de centro
en MN20). ¢Cuanto tiempo permanecio alli despues SEMANAS ..o 3
del parto?

Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas.

PN4. Me gustaria hablarle acerca de 10s cONtroles de | Sh........cccccoieeiiiieceeeeeeeee e, 1
salud de (nombre) después del parto. Por ejemplo,
alguien examino a (nombre), reviso el cordon o vio | NO
si (hombre) estaba bien.

Antes de que se fuera de (nombre o tipo de centro
en MNZ20), ;alguien evalu6 la condicién de salud de
(nombre)?

PN5. ¢Y sobre su condicion de salud, quIero decir, | Sl.......cccccoiiiiiiiiiiesiisieee e, 1
alguien revis6 su salud, por ejemplo, haciendo
preguntas sobre el estado de su salud o | no
examinandola?

¢Alguien revisd la condicion de su salud antes de
que se fuera de (nombre o tipo de centro en MN20)?

PNG6. Ahora me gustaria hablarle acerca de 10 qUE PasO | Sl........ccccovvrrvevirieeeeeeieee e, 1 1=PN12
después de que se fuera de (nombre o tipo de centro
en MN20). N[0 T 2 | 22PN17

¢Alguien reviséd la condicidn de salud de (nombre)

después de que se fuera de (nombre o tipo de centro
en MN20)?
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PN7. Verifique MN19: ;La atendi6 en el

Si, AL MENOS UNA DE LAS CATEGORIAS DE A-

parto a|gun profesional de la salud, una |REGISTRADA..............................’. .................. 1
.. NO, NINGUNA DE LAS CATEGORIAS DE A-I

partera tradicional o un ATAP? S ECETRARA 2 A
PN8. Usted dijo que un/a (Persona 0 PErsonas €N | Sl........ccccocooiiiiieiiiieieeeeeeseeeesesseseseeenenens 1

MN19) la atendid durante el parto. Ahora me

gustaria hablarle acerca de los controles de salud de | NO ...\, 2

(nombre) después del parto, por ejemplo, alguien

examind a (nombre), revisd el cordén o vio si

(nombre) estaba bien.

Después del parto y antes de que (persona o

personas en MN19) se marchara, ¢(persona o

personas en MN19) revisé la condicion de salud de

(nombre)?
PN9. (Y alguna (persona o personas en MN19) | Sl....ccooiiiiiiiiiiiiiceicee e 1

chequed su salud antes de que se marchara, por

ejemplo, le hizo preguntas acerca de su Salud 0 1a | NO.....ccooiiiiiiiiiiiiiii e 2

examing?
PN10. ;Después de que (persona 0 Personas €N | Sl.......cccocooiiiiioiiiiioiieeiceeeeeeee e 1 1=PN12

MN19) se marchara, revisd alguien la salud de

(nombre)? NO e 2 2=PN19
PN11. Me gustaria hablarle de 10s controles de SAIUA | Sl........cccccoiiiieeieeeeee e 1

de (nombre) después del parto. Por ejemplo, alguien

examind a (nombre), reviso el cordon o vio si el | N s 2 2=PN20

bebé estaba bien.

Después del nacimiento de (nombre) ¢revisé alguien

la salud de él/ella?
PN12. ¢Esta revision ocurrio solo una vez, 0 mas de | UNA VEZ ........ccccccvviiiiii i 1 1=PN13A

una vez?

MAS DE UNAVEZ ..o, 2 2=PN13B

PN13A. ;Cuéanto tiempo después del parto se llevé a

cabo esa revision? HORAS ...ttt 1
PN13B. (Cuanto tiempo después del parto se 11evV0 @ | DIAS ..............ccoovorvvvveioeeese e 2

cabo la primera de estas revisiones? T

SEMANAS ...t 3 _
Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias. NS / NO RECUERDA ...ccoeeeccccvvrmrrrsssirrnene 998

De lo contrario, registre las semanas.
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PN14. ;Quién reviso la salud de (nombre) en aquel

PROFESIONAL DE LA SALUD

momento? MEDICO GENERAL/OBSTETRA .....cocevnenn.. A
ENFERMERA GENERAL ...........ooovvviviiieeeeee, B
ENFERMERA OBSTETRICA ....oovoveeeeeeseeen, |

OTRA PERSONA
PARTERA TRADICIONAL...........cccviiiviiiiiiiinnns F
ATAP G
OTRO (especifique) X

PN15. ;Ddnde se realizé esta revisiéon? HOGAR

HOGAR DE LA ENTREVISTADA ................. 11
Indague para identificar el tipo de lugar. OTRO HOGAR ..o 12

Si_no logra determinar si es publico o privado,
escriba el nombre del lugar vy registre
temporalmente ‘76’ hasta que sepa la categoria
apropiada para la respuesta.

(Nombre del lugar)

SECTOR PUBLICO

HOSPITAL DE LA CCSS ...ovvvveeeeeeeeeeenn 21
CLINICA DE LA CCSS..ovevveeieeeeeeeeeee 22
SEDE DE EBAIS....cooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeen, 23
OTRA INSTITUCION

PUBLICA (especifique) 26

SECTOR PRIVADO

HOSPITAL PRIVADO........cccoeiviiieieieieianens 31
CLINICAPRIVADA ........coooeeeeeeieeeeeen, 32
OTRA INSTITUCION
PRIVADA (especifique) 36
NS PUBLICO O PRIVADO.........cccoceevereeeierernnn 76
OTRO (especifique) 96
PN16. Verifique MNZ20: ¢Nacid el nifio/a en ST, MN20=21-36 O 76 ...oovvreceereerereee e 1
un centro de salud? NO, MN20=11-12 0 96.......ccvevvirrriieirerreireeereanns 2 2=PN18
PN17. Después de que se fuera de (NOombre 0 tipo A€ | Sl...c.c.cvoviiiiieiiieieiieeeeeeeeeee s 1 1=PN21
centro en MN20), ;cheque6 alguien su salud? NO et 2 2=>PN25
PN18. Verifique MN19: ¢La atendié en el Si, AL MENOS UNA DE LAS CATEGORIAS
parto a|gun profesional de la salud, una DE A-G REGISTRADA..................,. .................. 1
e Eclarel @ un ATARS NO, NINGUNA DE LAS CATEGORIAS DE
P ' A-G REGISTRADA .o oeeeeseeesseeseesssrssen 2 | 20PN20
PN19. Después de que terminara el Parto Y qUE S | Shuiciiiioiiiiieieiiiieieeieeee e 1 1=PN21
fuera (persona o personas en MN19), calguien
reviso su salud? NO e 2 2=PN25
PN20. Después del nacimiento de (NOMDIE), ¢reVISO | Shu..ciiviviieiiiieiieieeieeeee e 1
alguien su salud, por ejemplo, haciéndole preguntas
sobre su salud o examinandola? NO e 2 2=>PN25
PN21. ¢Esta revision ocurrid solo una vez, 0 mas de | UNA VEZ ........ccccccovviiiiiiiiiie e 1 1=>PN22A
una vez? MAS DE UNA VEZ .....cooovereeeeeereeeeeeeenen, 2 2=PN22B
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PN22A. ;Cuénto tiempo después del parto sucedié esa

revision? HORAS ..o, 1
PN22B. ¢Cuanto tiempo después del parto se 11ev0 & | DIAS .............occoceoooocosoesoesosoeo 2
cabo la primera de estas revisiones? T
. . . SEMANAS ..o 3
Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas. NS/NO RECUERDA......c..cov v, 998
PN23. ;Quién reviso su salud en aquel momento? PROFESIONAL DE LA SALUD
MEDICO GENERAL/OBSTETRA .....ccccovenn.. A
ENFERMERA GENERAL .......c..coovevievievieenen, B
ENFERMERA OBSTETRICA .....cooovvveeeeeeenn. I
OTRA PERSONA
PARTERA TRADICIONAL.........ccoeeveiiriienne. F
ATAP e G
OTRO (especifique) X
PN24. ;Dénde se realizo esta revision? HOGAR
HOGAR DE LA ENTREVISTADA ................. 11
OTRO HOGAR ....coviieecteeee et 12
Indague para identificar el tipo de lugar.

. | d . . bli ivad SECTOR PUBLICO
Si_no_logra_determinar_si_es publico 0 _privado, | - qopiTA| DE LA CCSS ..oovvvvosvoovoosoo 21
escriba el nombre del lugar y registre CLINICA DE LA
temporalmente ‘76’ hasta que sepa la categoria
apr0p|ada para |a respuesta CCSS ................................................... 22

SEDE DEEBAIS......cci i 23
OTRA INSTITUCION
PUBLICA (especifique) 26
(Nombre del lugar)
SECTOR PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO........cccooveieeee e 31
CLINICA PRIVADA ..o, 32
OTRA INSTITUCION
PRIVADA (especifique) 36
NS PUBLICO O PRIVADO.......ccccccoeverrierrierenn 76
OTRO (especifique) 96
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PN25. Durante los primeros dos dias después del parto
¢algun profesional de la salud hizo algo de lo
siguiente ya sea en el hogar o en un centro de salud:

SI NO NS
[A] examind el cordon de (nombre)? ) )
EXAMINO EL CORDON .........cccoenu... 1 2 8
[B] letomd la temperatura a (nombre)?
TOMO LA TEMPERATURA.............. 1 2 8
[C] ledio consejeria sobre lactancia materna?
CONSEJERIA SOBRE LACTANCIA
MATERNA ...t 1 2 8
PN26. Verifique MN36: ¢El nifio/a fue alguna vez | SI, MNBB=1........ccccoevvevircrererereeeceeeeeeeee e, 1
amamantado/a? NO, MNBB=2....o.oovvioiiioeise s 2 | 22PN28
PN27. ;Observé la lactancia de (nombre)? SI NO NS
OBSERVO LACTANCIA 1 2 8
PN28. Verifique MN33: ¢Fue pesado/a el nifio/a al | ST, MN33=1.......ccccccooiiiieiiiceeeeeeeeee e 1 1=PN29A
nacer? NO, MN33B=2..coeoereeeeeieeseessee e 2 | 22PN29B
NS, MN33=8 ... 3 3=PN29C
PN29A. Usted menciond que (nombre) fue pesado/a al | Sh..........ccccoveeieieiiiocieeeeecee e 1
nacer. Después de esto, ¢(nombre) fue pesado/a de
nuevo por algan/a profesional de la salud dentro de | NO ., 2
los dos dias después del nacimiento?
PN29B. Usted menciond que (nombre) no fue
pesado/a al nacer. ;Fue pesado/a (nombre) por
algun/a profesional de la salud dentro de los dos dias
después del nacimiento?
PN29C. Usted menciond que no sabe si (nombre) fue
pesado/a al nacer. ¢Fue pesado/a (nombre) por
algun/a profesional de la salud dentro de los dos dias
después del nacimiento?
PN30. Durante los primeros dos dias después del | Sh.......ccccocooiioiieieiiieiceeeseeeee e, 1
nacimiento de (nombre), ¢algin/a profesional de la
salud le dio informacion acerca de 105 SiNtomMas qUE | NO......cocioiiiiiiiiie s 2

requieren que usted lleve a su hijo/a enfermo/a a un
centro de salud para su atencion?

Fuente: INEC, 2018b.
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Anexo 7.4. Cronograma

FASE

Mes y afo
ago- | set- | oct- | nov- | dic- | ene-|feb- | mar- | abr- | may-
19 | 19| 19 | 19 | 19 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20

Andlisis tedrico

Unién de bases de datos vy
validacién de consistencia

Creacion de variables e
indicadores (sintaxis SPSS)

Anélisis de asociacion

Célculo de indicadores

Elaboracion y  revision  de
tabulados y gréaficos

Redaccién de informe final

Revision de estilo

Remision a la Comision de
Posgrado

Defensa de tesis

Anexo 7.5. Presupuesto

Las bases de datos son gratuitas y anonimizadas. Asimismo, se cuenta con el programa estadistico

para el analisis. Si se considera un periodo de ejecucion de seis meses, con una estimacién de 80

horas al mes, con el pago de profesional licenciado, el costo se estima en ¢ 16 800 000.
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Anexo 7.6. INEC: acceso a las bases de datos?!

+*

+*
o o0
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Ll = e,
ol ol
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*
* a rotonda de La Bandera 450 metros Teléfono: (504) 2280-0280 ex 320 Sarvicios de Tnformacion
1 l I e 2, sohme calle Los MWegritos, edificio Fax: (506) 21124-2211 ¥ Divulzacion Estadistica
[NETTTITG MACIOMAL UE Lorena, Mercedes de Montes de Apartado: 10163-1000 San José CF. B
EETANISTICA Y FENSNS - 530 José, Costa Rica. Corres E: informaciengiinec go.cx Cenre de Informacion

W ieC.cT

San José, 2 de Setiembre del 2019
INEC-ASIDE-PCI-242-2019

Sefior

Eugenio Fuentes Rodriguez
Estudiante Maestria Salud Piblica
Universidad de Costa Rica

En atencion a solicitud enviada por la Subgerente del INEC de fecha 22 de julio de los cormientes,
solicitando las bases de datos de la Encuesta de Mujeres, Nifiez y Adolescencia (EMMA 2018), para
ser utilizadas en la elaboracion del proyecto de tesis para optar por el titulo de master en Salud
Publica de la Universidad de Costa Rica, le informo que la gerencia mediante oficio INEC-GE-646-
2019, remitido el 30 de agosto del 2019, dio la autorizacion para entregar las base de datos por ser
funcionario de la institucion, en virtud de la confidencialidad que todo funcionariofa debe tener con la
informacicn a la que tiene o puede tener acceso.

Puede acceder a estas bases por medio de la siguiente direccion: fip/fwww_inec.go_cr en el recuadro
que se expone en campo usuario indica usuario y en el campo de clave indica: Centroinfo15, una
vez ubicado en la carpeta usuarios encontrara una carpeta rencmbrada Eugenio Fuentes. Por un

procedimiento de seguridad institucional le comunico que para acceder a la informacion debe hacer
uso de la siguiente clave

El investigador Fuentes Rodriguez, es el dnico que esta autorizado para el uso de los microdatos,
debe ratificar su uso exclusivo para el proyecto de tesis en aspectos extra laborales, al igual indicar
las medidas de seguridad gue ufilizara para privilegiar la confidencialidad de la informacion y evitar
el acceso no autorizado.

Se le indica que debe mostrar compromiso como funcionario en el uso de las bases de datos
entregadas, para cumplir lo siguiente:

a) El investigador Eugenio Fuentes sera responsable de resguardar estas bases de datos que
entrega el INEC y darle un uzo apropiado, conforme a lo establecido en el Articulo 21 de la Ley No.
9694 del Sistema de Estadistica Macional (SEM).

b) Usarlas bases de datos solamente para fines cientifico-estadistico, todo en resguardo del principio
de confidencialidad que demanda el Articulo 21 de la Ley No. 9694 del SEM.

c) Mo copiar, ceder, donar, prestar, facilitar ni enajenar por ningin medio la informacion contenida
en la base de datos para uso de terceros, sin la autorizacion formal y previa del INEC.

d) Colocar la referencia de la fuente de informacion en todos los informes, investigaciones o
documentos en general que se elaboren a partir de estos datos, respetando en todo momento los
derechos de autor y demas derechos conexos que posee el INEC sobre los datos que por este medio
ze le suministran.

e) Qlue no sea usado para consulta pablica, es decir, que su uso sea intemo y discrecional, en
atencion a lo dispuesto en el punto c_) anterior.

+ INFORMALCION, )
MEJORES DECISIONES FAIS.

LO DICE USTED, LO DICE IMEC.

21 Por seguridad se oculta intencionalmente la clave asignada al investigador.
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- a rotonda de La Bander 450 metmos Teléfoma: (504) 2280-9280 ext.320 Sarvicios de Informacion

1 l | E Ca,sutma calls Los Negritos, edificio Fax: (506) 1224-2221 v Divulzacion Estadistica
[NSTTTIIT MACIOHAL 0E Lorena, Mercedes de Montes de Apartade: 10163-1000 San Jose CR. .
FETANISTICA ¥ CENENS - 520 Jose, Cosa Rica, Corres E: informaciongiinec go.c Centro de Informacion

WWW_IEC.CT

San Jos2, 2 de Setiembre del 2019

INEC-ASIDE-PCI-242-2018
Pagina 2

Para el INEC es importante conocer cualquier resultado elaborado a partir de esta informacion v
compartira, para gue sirva de retroalimentacion y aprendizaje. Por lo tanto, se le insta a enviar copia
digital de los documentos obtenidos a partir de estos datos, ya sea publicaciones, enlaces a sigtemas
de consulta disefiados, mapas u ofros productos, a la Biblioteca del INEC, mediante el comeo

electronico biblicteca@inec.go.cr
lgualmente comunicar al INEC las observaciones o comentarios gue consideren oportunog para

mejorar la informacion estadistica.

Quedo a su disposicion, para cualquier consulta gue estime perfinente.

Atentamente,

/E?r 51;3-‘;‘\
MARIA. DEL Fmado digitalmente ! 1:" q@;‘?

PILAR RAMOS ::qusvm:?étsmm AREA DE

(FIRMA) rvicios DE | 2}
VARGAS Fecha: 20190602 L?\[mq._.“ on 21
(FIRMA) 11:31:33 LE0T \ — /5
Leda. Pilar Ramos Vargas, coordinadora " ~_-".L 7 4
Servicios de Informacion y Divulgacion Estadi AL NN
C. Archivo digital
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Anexo 7.7. CEC-UCR: acceso a la bases de datos

18 de sepnembre de 2019
CEC-522-2019

M _Sc. Juan Carazo Salas
Director
Escuela de Salud Pablica

Estmado Senor Director:

% UNIVERSIDAD DE CE Comite
o 5_.;? COSTARICA ~— == Etico Cientifico

UNIVERSIUAL UE CLuSTA nca
FACULTAD DF MEDICINA
ESCUELA UE SALUD PuLuICAa

% 20 SEP. 2018 %

RECIBIpPDO
Por: qL/"lE:C_D -

Por este medio acusamos de recibido ¢l oficio PPSP-123-2019 de fecha 10 de setiembre del 2019,
dirigido a nuestro Comité Etico Cientifico v fecha de recibido 12 de setiembre del 2019, con la
finalidad de nformamos sobre la presentacion de documentos faltantes del trabajo final de
graduacion “Violencia obstétrica y su relacion con determinantes sociales de la salud a partir

de evidencia estadistica en Costa Rica (2009-2011 y 2016-2018".

En este sentido revisada la documentacion anexa se cumple con los requerimientos solicitados en el
oficio CEC-491-2019, por lo tanto, procedemos de conformidad con lo establecido en ¢l numeral
9.3 de los lineamientos del Comité Etico Cientifico, siendo aprobado el trabajo final de
graduacion “Violencia obstétrica y su relacién con determinantes sociales de la salud a partir
de evidencia estadistica en Costa Rica (2009-2011 y 2016-2018", del estudiante Eugenio Fuentes

Rodngucz.

Quedamos en la eatera disposicion de colaborar ante cualquier consulta.

Sin mas por el momento, se suscribe cordialmente,

1'/}{\' ' pL

M.Sc. Al

ChacOn Mata
Presidente CEC-LICR
ACHM/dha
C Eugerao FFoentes Rodngee:. Estudianie, Escoels de Salud Publea
Aocchivo
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