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I. RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo valorar las consultas prenatales, las eco-
grafias y el lugar de atencion de los partos en Nikki (norte de Benin, Africa), e identificar

los posibles factores que puedan estar influyendo sobre la calidad de la atencién.

Estudio descriptivo observacional de metodologia mixta. Analisis cuantitativo a tra-
vés de cuestionarios a mujeres mediante entrevistador; analisis cualitativo mediante en-
trevistas semiestructuradas individuales y grupales a los agentes implicados en la salud

reproductiva.

Por un lado, la existencia de tres centros sanitarios en la ciudad, y la aun presente
medicina tradicional, posibilitan la eleccion del lugar a la hora del parto, siendo el centro
de salud el recurso con mayor numero de partos atendidos. La satisfaccion de la atencion
en las mujeres es alta. Sin embargo, factores como el trato del personal en situaciones
anteriores, las diferencias de precios y la falta de infraestructuras de transporte, y de re-
cursos econdmicos condicionan las posibilidades de eleccion de las familias. Los respon-
sables sanitarios consideran que existen una adecuada formacion y experiencia en los
profesionales. La calidad en la atencion se ve limitada por la sobrecarga laboral y falta de
recursos materiales, asi como la inadecuada comunicacién y cooperacion entre centros.
Por otro lado, se identifican problemas importantes en recursos sanitarios privados sin
licencia. Estos factores socioecondmicos y organizativos deben tenerse muy presentes

antes de intentar intervenir de manera externa a través de proyectos de cooperacion.

Palabras clave: salud reproductiva, cooperacién al desarrollo, obstetricia, Africa,

atencion al parto, investigacion cualitativa, entrevistas.



ILINTRODUCCION
1.1 Salud reproductiva en paises en vias de desarrollo

Segun la Organizacién Mundial de la Salud cada dia mueren en el mundo unas
830 mujeres por complicaciones en el embarazo o en el periodo perinatal’. En 2015 se
estimaron unas 303 000 muertes mundiales de mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos®. La situacion es especialmente dramatica en los paisesdel Africa sub-
sahariana, con el 66% de las muertes evitables, donde las distintas tasas de mortalidad
maternal superan los 1.000/100.000 nacidos vivos, con un riesgo de muerte en una madre
de 15 afos de 1 de cada 54 mujeres frente a 1 de cada 4900 en los paises desarrollados.

El Observatorio de Salud Africano indica que solo cuatro paises (Cabo verde, Eri-
trea, Guinea ecuatorial y Ruanda) han logrado la meta 5% de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM-5) de disminuir en tres cuartos la mortalidad maternal por cada 100.000
recién nacidos vivos, desde 1990 a 2015°. No obstante, esta informacion hay que inter-
pretarla con cautela, debido a las dificultades de los sistemas de informacion: existen re-
gistros censales poco formales, dificultades para registrar los abortos debidos a proble-
mas medico legales y confusiones de registro debido a las barreras culturales o a incluso
negligencias profesionales®.

Otro indicador de relevancia para valorar la atencién de la salud reproductiva sani-
taria de un pais son las tasas de mortalidad neonatal e infantil en menores de 5 afos,
constituyendo esta ultima el objetivo de la meta 4A de los ODM-2015 (reducir en dos ter-
ceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de nifios menores de 5 afos). En la practi-
ca, esta meta pasa a un segundo plano en las crudas realidades en algunas zonas dado
que, en palabras de Oluwole, Director de la Division de Familia y Salud Reproductivade
OMS-Africa “la muerte de una madre es algo més que una tragedia personal ya que su
familia se ve privada repentinamente de su amor, de sus cuidados y de su productividad
dentro y fuerade casa»’. Ademas, es importante destacar que la reduccion de las tasas
de mortalidad perinatal no puede entenderse sin la reduccion de las tasas de mortalidad

maternal®

En la figura 1 se exponen la distribucién de causas de mortalidad materna a nivel
mundial segin UNICEF’. Muchas de ellas estan directamente relacionadas con los facto-
res socioecondmicos de los paises y deben ser tenidos en cuenta para este analisis®.
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Figura 1: distribucion porcentual causas globales de mortalidad maternal. Fuente: UNICEF

Estos condicionantes son segun UNICEF son: la guerra, la violencia étnica y de
geénero, la ineficacia y corrupcidn administrativa, los prejuicios culturales y analfabetismo,
la sobrecarga fisica laboral, las gestaciones en adolescentes y con intervalos intergenési-
cos cortos, la inaccesibilidad de los escasos hospitales, las estructuras deficientes de las
instalaciones sanitarias, la mala nutricion materna y el escaso control sanitario del emba-
razo. Las principales agencias internacionales afirman que en Africa hasta el 80% de las
muertes maternas podria evitarse mejorando la situacion socioeconomica de los diversos

paises®.

1.2 Region de Nikki, Benin

En Benin, el alto grado de estabilidad politica en los ultimos treinta anos ha permi-
tido sentar las bases para emprender esfuerzos nacionales e internacionales para lograr
una reduccion de la pobreza y mejorar las condiciones sanitarias de la poblacion. Desde
1990 a 2013 se ha reducido la tasa de mortalidad materna en un 56,6% con 340 falleci-
mientos maternos por cada 100.000 nacidos vivos. Aun asi, estos datos la sitian aun muy
por debajo de la meta 5A de los Objetivos Del Milenio 2015 en salud reproductiva®. Sin
embargo, esta situacion contrasta con otros informes en los que se reconoce que este
pais es uno de los pocos a nivel mundial que cuenta con adecuada distribucion regional
en el numero de servicios basicos y atencidn obstétrica de emergencia (EmOC, por sus

siglas en inglés)'®, aunque estos informes no indagan sobre su funcionalidad y eficiencia.

Esta disonancia entre la informacion publicada al respecto y la falta de un conoci-
miento exhaustivo sobre la realidad concreta de la regidn de Nikki, determina la necesidad
de una investigacion especifica en la propia region. Nikki, cuenta con una poblacion de
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casi 150.000 habitantes, de los cuales 70.000 se encuentran en la principal ciudad, del
mismo nombre que la region. En ella conviven diferentes etnias (la principal los baribas,
seguido de peulhs y gandos) con diferentes lenguas indigenas. Es frecuente encontrar
familias de estas etnias, pero procedentes de los paises colindantes de Nigeria, Niger,
Burkina Faso y Togo. A nivel cultural y religioso existen diferentes creencias a medio ca-
mino entre animismo y cristianismo e islam, sin relacion estricta con la etnia de origen o
nacionalidad, y que tiene influencia sobre la manera en que las mujeres enfocan su ma-
ternidad. Segun datos del Ministerio de salud en 2013 la tasa de mortalidad maternal en
esta region fue de 480 por cada 100.000 recién nacidos vivos, y la tasa de mortalidad
neonatal precoz de 24’2 por cada 1.000 nacimientos’".

La atencion sanitaria al parto basada en medicina tradicional y vudu ha sido despla-
zada en los ultimos veinte afios por la medicina moderna en las areas urbanas de la re-
gién, tal como relata la escasa literatura al respecto’. No obstante, existen pruebas feha-
cientes de que se sigue recurriendo a la chamaneria, guerissiens, para diferentes dolen-

cias en familias con menos recursos.

Justificacion

Nos encontramos en un momento histérico en el que desde la cooperacion al desa-
rrollo se hace necesario emprender los proyectos desde la base, y teniendo en cuenta a
los grupos locales involucrados (con su vision de la problematica y las posibles solucio-

nes) antes de cualquier accion'®.

Con el objetivo de abordar y analizar las altas tasas de morbimortalidad maternoin-
fantil en torno al parto en Nikki, region al norte de Benin, la ONGD OAN International em-
prendio un proyecto de investigacion al respecto.

Las barreras culturales y las limitaciones en los sistemas de informacion sanitarios
en este ambito de actuacion hacen necesaria la utilizacion de una metodologia mixta a la
hora de realizar esta investigacion' que permita obtener una informacién mas completa

de esta realidad obstétrica’ .



lll) OBJETIVO DEL ESTUDIO
Objetivo principal/ general

Valorar las caracteristicas basicas de la atencion al embarazo y los partos en Nikki,
Benin (Africa) e identificar los factores que pueden estar influyendo en la calidad de la

atencion a las mujeres.

Objetivos secundarios/ especificos

1.Conocer los principales lugares de atencidn al parto, asi como las preferencias de las
mujeres y sus posibles causas de insatisfaccion al respecto.

2. Describir la utilizacion de las mujeres de la consulta prenatal y la ecografia.

3. Valorar la formacion y relaciones profesionales en los diferentes equipos sanitarios.

4. Explorar la percepcion de los profesionales sobre la asistencia a los partos.

5. Averiguar si existe colaboracion entre las instituciones sanitarias locales, las estata-
les y otros colaboradores internacionales, en el ambito de la salud reproductiva.

6. Ahondar en la opinién de otros agentes sociales implicados en el proceso de aten-
cion al embarazo y al parto: maridos y curanderos tradicionales.

IV. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio mixto cuantitativo/cualitativo sobre las caracteristicas de
atencion a la mujer, antes, durante y después del embarazo. Por un lado, se realizé un
estudio descriptivo transversal a través de cuestionarios realizados a mujeres mediante
entrevistador (para responder a los objetivos 1 y 2 del estudio). Posteriormente los datos
se complementaron con un estudio descriptivo cualitativo mediante entrevistas semies-
tructuradas individuales y grupales (para responder a los objetivos 3, 4, 5 y 6). Tanto el
cuestionario como las entrevistas se realizaron en francés utilizando en el caso del cues-

tionario traductores de las lenguas nativas.

Aparentemente los enfoques cualitativos y cuantitativos son distintos y contradicto-
rios: mientras la investigacion cuantitativa (basada en la perspectiva fenomenologica) ana-
liza datos objetivos y medibles por instrumentos y establece de antemano el disefio, la
investigacion cualitativa da valor precisamente al componente subjetivo de la realidad se-
gun quién la percibe y es una metodologia abierta que permite explorar elementos nue-
vos. La combinacion de estas dos metodologias se ha constatado que mejora el conoci-
miento de la realidad'’, especialmente en contextos o fendmenos sociosanitarios comple-

jos y donde las barreras culturales son importantes y los sistemas de informacion sanita-



rios son deficientes o poco fiables. Este hecho determina que la metodologia mixta es ca-
da vez mas requerida en la actualidad'® en las investigaciones en ciencias de la salud'®%.
Se optd por las entrevistas semiestructuradas al ser un método que permite una mayor
interaccion del investigador con los individuos, siendo mas facil evitar la inhibicion del dis-

curso y profundizar mas en la busqueda de la informacion’®.

IV.1) CUESTIONARIOS MUJERES EDAD FERTIL
Poblacién de referencia y muestra

La poblacion de referencia fueron las mujeres con edades fértiles que residian en
la regién de Nikki y habian dado a luz en dicha region.

Para conseguir una muestra lo mas representativa posible de las mujeres en edad
fértil, teniendo en cuenta la heterogeneidad cultural y econdmica, y la falta de registros
oficiales sobre los que poder realizar un muestreo, se procedié a hacer una cobertura
geograficamente equitativa de la ciudad con las visitas a domicilio para realizar los cues-
tionarios. Para garantizar una adecuada comunicacion con las mujeres se busco la ayuda
de personas locales con conocimientos en francés, siendo principalmente las hermanas o
hijas mas jovenes.

El numero de mujeres encuestadas fue de 204 con la siguiente distribucion por
tramos de edad: 72 mujeres (35'3%) de 15 a 25 afos; 100 mujeres (49%) de 25 a 45
anos; 21 mujeres (10’3%) mayores de 45 anos y 11 mujeres (54%) sin datos.

Criterio de inclusién
= Mujeres en edad feértil, mayores de 15 afios con uno o mas partos en Nikki.

= Mujeres mayores de 45 anos con uno o mas partos en Nikki.

Criterios de exclusion

- Ningun parto en Nikki ciudad, ni con intencién de quedarse embarazada.

- Limitacién importante en la comunicacion (no conocimiento del francés y carecer
de un posible intérprete cercano a esta).

- Situacion cultural que limite la fiabilidad de la informacién recogida (no seriedad del
ambiente, marido presente interviniendo, interpretacion exhaustiva del discurso por
parte del traductor).

- Negativa de la encuestada o de su entorno.



Variables
Para los objetivos 1 y 2 del presente estudio se seleccionaron los siguientes items

de la base de datos de las 204 encuestas validamente aceptadas:

- Edad.

- Numero de partos.

- Lugar donde dieron a luz.

- Satisfaccién con la atencion perinatal.

- Posibles causas de insatisfaccion sobre la atencion recibida.

- Realizacion o no de ecografias y/o de consultas prenatales durante los embarazos.

El cuestionario a las mujeres se encuentra en el anexo 2.

Analisis informacion
La informacién fue incorporada a una base de datos online mediante la herramien-
ta de Google sheet. La informacion se codific6 numéricamente y adjuntando comentarios
finales sobre la entrevista para su mejor interpretacion, que también fueron codificados.
Las variables cuantitativas se describieron mediante medias y desviaciones estan-
dar y las categoricas mediante valor absoluto y el porcentaje. El tratamiento de los datos

se realiz6 a través de Excel.

IV.2) ENTREVISTAS A LOS AGENTES INVOLUCRADOS
Poblacion de referencia y muestra

Se consider6 como un elemento clave para mejorar el conocimiento de la situacion
de la atencion a la mujer embarazada y al parto contar con la experiencia y percepcion de
los diferentes agentes involucrados en este proceso de cuidados. Los diferentes lugares
donde se produce la atencion en la ciudad de Nikki son: curanderos y parteras tradiciona-
les, clinica privada Anour, centro de salud publico y Hospital Sounon Sero. Sus caracteris-
ticas se describen en el Anexo 1.

La metodologia cualitativa utiliza el muestreo intencional'®, los objetivos del estudio
definen perfiles que pueden ser clave para conocer el fenbmeno a estudiar. En el presen-
te estudio, se seleccionaron aquellos perfiles que podian aportar informacion sobre la
atencion al embarazo y especialmente al parto (Tabla 1). Destacar que en las entrevistas

realizadas se consiguio la saturacion del discurso.



Entrevistados | Justificacién Numero
Gerentes sani- | Figuras clave en la direcciéon de los tres diferentes centros (hospital re- | 3 indivi-
tarios gional, centro de salud y clinica privada) y en sus perspectivas de futuro. | duales
Sus experiencias profesionales y su conocimiento de la situacion deter-
minaron una entrevista para cada uno, por ser visiones complementarias.

Médico Solo habia un médico con funcién de obstetra, sin especialidad, ademas | 1 individual
con funciones de coordinacion de todo el equipo de maternidad del hos-
pital.

Matronas Grupo de caracteristicas e intereses diversos, pero fundamental por su | 3 grupales
atencion directa a las embarazadas en el parto. Se seleccionaron por su | 1 individual

Enf compromiso y experiencia. Las entrevistas se realizaron diferenciando

nfermera )
ermeras entre ambas profesiones en cada uno de los tres centros.

Curandero Se consiguié vencer las amplias barreras culturales con este grupo lo- | 1 individual
grando una entrevista con un curandero tradicional que seguia atendien-
do partos en casa mediante métodos naturales y chamanismo vudu.

Maridos Se consideraron los maridos como informantes clave por su papel en la | Grupal (5
toma de decisiones en la familia. Se seleccionados por el método de la | maridos,
bola de nieve, identificando a aquellos que tuvieran un conocimiento | 26-35 afios,
global de la diversidad de enfoque diferencias entre etnias, religiones y | formacion
clases econdmicas. media-alta)

Tabla 1: Perfil de las entrevistas

Recogida de datos

Las entrevistas se realizaron en francés sin ningun tipo de barrera de idioma, ni ne-
cesidad de doble traduccién. Se realizaron en lugares neutrales que no condicionaban los
discursos. Se contactd con las personas seleccionadas a través de los representantes de
la ONG que ya conocian. Las entrevistas fueron realizadas por dos investigadores, uno
realizaba las preguntas y otro tomaba notas. Se recogié la informaciéon mediante grabado-
ra y se solicité a los participantes permiso, indicandoles que se garantizaria el anonimato
de sus discursos, asi mismo se les pidié permiso para poder utilizar su informacién en
informes y publicaciones. La duracion media de las entrevistas fue de 45 minutos para las
individuales y de 70 minutos para las grupales.

El guion de las entrevistas se obtuvo de los objetivos 3, 4, 5 y 6 del estudio, y de
los temas que surgieron durante las cuatro semanas de trabajo previo en los centros don-

de se atendian los partos (Tabla 2).

Tabla 2: Guion de entrevistas por objetivos del estudio

OBJ.3: Conocer la formacion y relaciones profesionales en los diferentes equipos sanitarios.
- ¢, Dentro del rol de director del centro cudl es su papel?

- ¢Hay buena comunicacion entre la direccion del hospital y los demas servicios?

- ¢,Como valoras la formacion de las matronas, enfermeras y médicos?

- ¢ Creéis que hay demasiada carga laboral?

OBJ.4: Valorar la percepcion profesional sobre la asistencia a los partos

- ¢, D6nde hay mas partos en Nikki y cuantos se atienden aqui? ¢ Piensan que la asistencia a estos es buena?
- ¢ Qué cambiaria de la atencién en este centro? ¢ preferirias hacer vuestro trabajo de otra manera?




OBJ. 5: Averiguar si existe una colaboracioén, en el ambito de la salud reproductiva, de las instituciones
locales con las estatales y otros colaboradores internacionales.

- ¢ Queé tal la relacién entre el centro y la coordinacion de la region sanitaria? ¢y con los otros centros de la
comuna? como se puede hacer mas fluida esta relacién?

- ¢, Cudl es la relacion econdmica entre el hospital y el Estado? ¢ Hay alguna inspeccién periddica de vuestro
trabajo? ¢ cuales serian las consecuencias de un mal informe?

- ¢ Qué tal las colaboraciones externas o partenariats?

OBJ. 6: Ahondar en la opinion de otros condicionantes culturales: maridos y curanderos tradicionales.
e MARIDOS:

- ¢,Dénde han dado a luz sus mujeres? ;estan satisfechas? ¢ hicieron consulta prenatal?

- ¢,Cual es su opinién general de la salud maternoinfantil? ;qué se puede hacer para mejorar?

- ¢ Quién aporta el dinero para los costes de un parto? ;en qué creen que es mas conveniente gastar dinero en
la atencién al embarazo parto? ;Ha cambiado el tema de la maternidad en los ultimos afios?

¢ CURANDERO:

- ¢, Cuantos partos atiende por mes? ;ha cambiado a lo largo de los anos?

- ¢ Qué medios tiene? ;tiene limitaciones para atender los partos en casa? ¢ como podria mejorar?

- ¢ Qué sitio recomienda a las mujeres para buscar ayuda hospitalaria?  son accesibles econémicamente? ;le
gustaria que fuesen mas baratos, aunque eso implicase menos trabajo para usted?

- ¢, Cémo cree que se valora su trabajo? ; hay mujeres que solo quieran acudir a usted? ;qué motivos?

Analisis de los datos

Las entrevistas fueron transcritas literalmente y traducidas al espafol por un miem-
bro bilingle del equipo investigador para asegurar la exactitud del proceso. Posteriormen-
te, se realiz6 un analisis inductivo del contenido (ejemplo en el Anexo 3) para crear los
bloques tematicos en funcion de los objetivos, asi como para agrupar otros aspectos nue-
vos identificados por los agentes participantes. Dicho analisis fue realizado por el primer
autor y cotejado por la tutora del trabajo, descartandose elementos discrepantes. Poste-
riormente se realizé el analisis l6gico con la generalizacién y contextualizacion de los re-

sultados. No se utilizé ningun tipo de programa informatico para el analisis de los datos.

IV.3 Trabajo de campo

La recogida de datos a través del cuestionario y las entrevistas se realizaron en el
mes de agosto de 2016 por los cuatro investigadores estudiantes de Medicina que se
desplazaron a la zona. Previamente se contd con las indicaciones del Departamento de

medicina preventiva para realizar de forma adecuada los cuestionarios y las entrevistas.

IV.4 Valoracion ética

Para el presente estudio se solicitd la aprobacion del Comité Etico de Investigacio-
nes Clinicas del Area de salud de Valladolid (Anexo 4).

En terreno, se pidié el consentimiento tradicional al rey local de los baribas (etnia
principal en la ciudad que ejercia funcion simbdlica) y consentimiento formal al equivalen-
te administrativo de alcalde. Se solicitd a los gerentes de los tres centros consentimiento

oral y escrito (Anexo 4).



V. RESULTADOS

V.1. ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS CUESTIONARIOS
En la tabla 3 se describe la distribucién por rangos de edad y numero medio de

partos de la muestra.

Tabla 3: Caracteristicas de la muestra

N° de mujeres por
rango de edad

72 915-25 afos
100925-45 afos
219>45 anos
112Sin dato de edad
TOTAL: 204 @

Media de edad y
Desviacion tipica
21,36 afos (2,99)
33,59 anos (5,57)
56,95 afos (6,71)

31,62 afios (11,64)

Media de partos y Des-
viacion tipica
1,44 partos (1,16)
4,03 partos (2,38)
6,76 partos (3,62)
2,9 partos (2,28)
3,34 partos (2,70)

1.1 Lugar de partos previos

De las 204 mujeres encuestadas validamente admitidas, con un total de 681 partos
notificados la distribucién de los lugares donde tuvieron lugar fue: centro de salud publico
74,3%, hospital 13’1%, casa 7'6%, otra ciudad 3'5% y en la clinica privada1’5%. El anali-
sis por tramos de edad se muestra en la tabla 4.

Tabla 4: Distribucién del lugar de los partos por edad

Grupo de edad N2 de Centro de Hospital En casa Otra Clinica
partos salud regional ciudad privada
n % n % n % n % n %
15-25 104 72(69,2) 25(24) 3(2,8) 1(0,9) 3(2,9)
25-45 403 316(78'4) 48 (11,9) 27(6,69) 5(1,2) 71,7)
>45 142 100(70,4) 2(1,4) 22(15,5) 18 (12,7) 0
Sin datos edad 32 18(56,3) 14 (43,8) 0 0 0

91.2 Satisfaccion en cuanto a la atencion en partos

De las 204 mujeres entrevistadas a 177 a las que se pregunto de forma valida por su
satisfaccion, el 80°7% refirieron sentirse satisfechas en un primer momento. Sin embargo,
al realizar las preguntas abiertas sobre posibles causas de insatisfaccion 10 mujeres mas
refirieron alguna causa de insatisfaccion. Por lo que finalmente de las mujeres que con-

testaron, el 75'1% refirieron estar satisfechas con la atencion al parto.

De las 44 mujeres que refirieron no estar satisfechas (24,9%), teniendo en cuenta
que los motivos de insatisfaccion podian ser varios, las causas (n=77) de insatisfaccion en
torno a la atencion al parto fueron: trato y acogida (46%), dinero (18%), higiene (14%),
distancia (5%), formacion del personal (9%), otros (7%).
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1.3. Utilizacién de recursos prenatales

Este apartado valora la percepcion de la asistencia obstétrica y su integracion co-
mo habito integrado en la salud maternal, a través de los recursos prenatales basicos (la
consulta prenatal (CPN) y la ecografia). Se valoré la utilizacion alguna vez de cualquiera

de los dos los recursos por parte de las mujeres en algun embarazo.

Remarcar que el 32,8% de las mujeres refirieron consulta prenatal, el 17,6% no
habia recibido esta consulta y el resto no disponian de datos. En relacion a la ecografia
los datos muestran una utilizacion global del 4,4%, frente a un 31,4% que referia no ha-
berla utilizado y del resto no se disponian de datos. Como informacion relevante se obtu-
VO que se consideraba a la ecografia como una prueba a realizar exclusivamente ante el
malestar de la embarazada, y no como de diagndstico rutinario obstétrico. En la tabla 5 se
describen los datos por grupos de edad.

Tabla 5: Distribucién de recursos prenatales por rangos de edad

| CPN | ECOGRAFIA
Grupo de edad N° de mujeres | Con CPN Sin CPN Sin datos Con ECO Sin ECO Sin datos
n % n % n % n % n % n % n %
15-25 72 (35,3) 32(44'4) 13(18'1) 27 (37'5) 5(6'9) 26 (36'1)  41(56'9)
25-45 100(49) 34 (34) 15 (15) 51 (51°0) 4 (4°0) 28 (28'0) 68(68)
>45 21(10'3) 1(4'8) 6 (28,6) 14 (66'7) 0 9 (42'9) 12(57°1)
Sin dato edad 11(5'4) 0(0) 2(182) 9 (81°8) 0 (0) 1(9'1) 10(909)

* Porcentajes relativos a su respectivo grupo de edad

V.2. ANALISIS CUALITATIVO ENTREVISTAS
1 Formacién y relaciones entre los equipos sanitarios
1.1 Formacion profesional adecuada, pero falta de contratacion

Independientemente de su cargo asistencial, la mayor parte de los entrevistados
consideraban adecuada su formacion y la de sus companeros. Alegaban que cualquier
posible mala actuacion profesional se debia a la presidn asistencial y a la falta de perso-

nal para el volumen de pacientes, y no a la inexperiencia o falta de conocimientos.

“El sistema da a todos los centros personal cualificado; es insuficiente, pero esta formado y ha
pasado las oposiciones” Matrona Centro de salud.

“(hablando de las matronas) hace falta tiempo para que cojan experiencia. Salen del colegio y
este es su primer trabajo entonces hay que ensefarlas. Sin embargo, puedo decir que confio
90% en ellas” Médico Hospital.

Por parte de las gerencias se percibia un especial interés en la formacion conti-
nuada del personal; promoviendo sesiones de revisiones de casos, seminarios con orga-

nizaciones colaboradoras o llegando a financiar la realizacion de la especialidad médica.
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“El hospital patrocina a médicos para que marchen a hacer la especialidad porque no siempre
es facil encontrar especialistas que quieran venir aqui con sus familias y pasar afios lejos de
centros urbanos con mas posibilidades y oportunidades” Gerente Hospital.

“(sobre las enfermeras en practicas) la idea es darles una formacién en sanidad y socorrismo.
Al ser de aqui de cada barrio, cada parte de la ciudad tendra personas formadas para los pri-
meros cuidados, sensibilizacion y evitar la automedicaciéon” Gerente Clinica privada

“Todas las historias clinicas de muertes maternas son llevadas a auditorias, no para buscar la
culpa sino para preguntarnos la causa, y formular recomendaciones” Médico Hospital.

1.2 Sobrecarga laboral

La principal causa de tensiones dentro del equipo de trabajo era el exceso de pa-
cientes para la cantidad de profesionales contratados, asi como los tramites burocraticos
para los diferentes organismos de los que dependen (coordinador regional de zona sani-
taria, Ministerio de sanidad, colaboradores de cooperacion al desarrollo...), aunque estos

se valoran positivamente de cara a mejorar los sistemas de informacion.

“Hay sobrecarga de trabajo, mucho papeleo, formalidades administrativas... cada vez que ha-
ces un parto hay muchos papeles que rellenar. No tenemos ordenadores” Médico Hospital.

“Estamos sobrepasados de trabajo, estamos habituado, no falta el trabajo. Pero a veces hay
mucha necesidad de mas personal; como otra matrona por turno, aunque reconozco que a ve-
ces sobra con una. Respecto al papeleo, es el unico medio para almacenar informacién que
tenemos.” Matronas hospital

2 Percepcion de los profesionales sobre la asistencia
2.1 Calidad asistencial

En el centro de salud y clinica privada matronas y enfermeras se encontraban sa-

tisfechas con la manera de atender los partos.

“Me gusta mi trabajo, mi pais y ayudar a la gente. Me ha gustado desde que soy pequefia y
cuando creci pude estudiarlo” Enfermera Centro de salud.

En los diferentes centros se referia satisfaccion respecto a la manera de trabajar en
los equipos (médicos, enfermeras y matronas). Se transmitia la informacion sobre los ca-
sos en los diferentes turnos a través de los dosieres escritos, ademas de reuniones espo-

radicas para plantear mejoras.

“La atencion es buena, este hospital forma parte de los hospitales a nivel nacional en el que to-
do paciente llega a ser atendido por un médico. Por eso también hacemos el pase de planta;
incluso si no estuviese en ese momento habra quien podra atenderle al haber visto en reunién
todos los casos. Si alguien no es atendido, todo el mundo es castigado.” Médico Hospital.

Se identificaba como una de las areas de mayor satisfaccion la acogida en los cen-
tros tanto en hospital como en centros de salud. Afirmaban como prueba de ello el haber
venido ellas mismas a parir a sus respectivos centros y no haber tenido problemas.
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“Si, la atencién es buena, y vendria a parir aqui. A las mujeres les gusta venir porque no es ca-
ro, acogemos bien y si tienen complicacion las derivamos al Hospital”. Matrona Centro de salud.

Sin embargo, una de las cuestiones que preocupan a todos los profesionales sani-
tarios del hospital y centro de salud publico y es motivo de una baja calidad asistencial es
la apertura de clinicas particulares con personal no médico o sin tener garantias para la
atencion en condiciones de esterilidad y de equipamiento. Se plantea en este sentido la
responsabilidad estatal debido a las laxas regulaciones estatales.

“El principal problema (de salud publica) son los gabinetes de cuidados no autorizados dirigi-

dos por personal no cualificado (en referencia a la clinica privada) ... El nuevo gobierno esta

haciendo reformas... las autoridades han comprendido que hay muchos fallos en el sistema”
Médico Hospital.

“Hay centros clandestinos (que atienden partos) y que no trabajan con nosotros” Gerente hospital.

“Si las mujeres no estan informadas van a centros en los que no se utilizan personal cualifica-
do, a veces auxiliares” Gerente centro salud.

2.2 Falta de sensibilizacion y seguimiento embarazadas

Por parte de todos los profesionales se hacia referencia a un problema comun: la
no asistencia a los centros sanitarios de buena parte de las mujeres hasta el parto, o in-
cluso hasta que este se complicaba. Esto limitaba cualquier intervencién durante el emba-
razo como deteccion de infecciones, anormalidades placento-fetales, u otros problemas
de salud maternales.

“Desgraciadamente no siempre vienen (mujeres a dar a luz) o por falta de medios o porque el

marido no ha autorizado que venga. Cuando las lluvias comienzan la mujer debe esperar al
marido para ir al médico y se retrasa” Coordinador zona sanitaria.

Se planteaba continuamente como prioridad el sensibilizar a las familias sobre la
importancia de acudir a los centros, ya durante el embarazo, sin esperar a que haya com-
plicaciones, siendo un punto critico que mejorar por parte de los diferentes implicados.

“A veces se quedan mucho tiempo en casa y el trabajo (de parto) se prolonga, no van al centro

de salud hasta mucho tiempo después siendo la situacion a veces ya irrecuperable; la mayor

parte de las causas de muerte es por esto... hay que sensibilizar en la importancia de la con-
sulta prenatal” Médico hospital.

2.3 Requerimientos recursos materiales y humanos

A lo largo de todas las entrevistas el principal problema percibido era la falta de
material en los diferentes centros (ecografo, analiticas, quiréfano, personal) y en el caso
de los privados de las vacunas del neonato.

“La sala de paritorios no es suficientemente grande... el quiréfano esta demasiado lejos de la

maternidad; ante urgencias no llegamos a veces a recuperar a las mujeres por esta distancia...

no tenemos ordenador, ni para imprimir” Médico hospital
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“No tenemos un médico, y faltan enfermeras y técnico de laboratorio. Las pruebas de laboratorio las

tenemos que mandar al hospital, igual que las ecografias. Aunque tuviésemos ecografo no tenemos

ni matronas formadas ni técnico de reparacion” Gerente centro de salud publico.
2.4. Accesibilidad

Se identifica el coste de los servicios como un elemento que limita la accesibilidad
de la poblacion. Los precios son lo mas bajos posibles para poder prestar una atencién
obstétrica adecuada, no obstante, siguen siendo percibidos como altos e inaccesibles por
las familias menos pudientes.

“Subir los precios no es posible; el hospital se esta planteando bajarlos para evitar que los pacientes

huyan del hospital que consideran que es de ricos. Van a otros sitios donde se gastan menos y creen que

pueden curar igual... Hay demasiadas muertes sobre todo entre la gente pobre” Médico hospital

Las dificultades de acceso a los servicios también se deben a la falta de infraes-
tructuras de comunicacion, la distancia y los caminos no adecuados desde los pueblos, o
desde la periferia de la ciudad y el hecho de no haber ambulancias son elementos que
influyen en la menor utilizacion de los servicios.

“Hay un problema en cuanto al medio de transporte: no hay ambulancias. El paciente tiene que
arreglarselas para venir al hospital por pistas en mal estado” Gerente hospital.

3 Colaboracion con el Estado y otros agentes externos
3.1 Dependencia de la ayuda externa

Los cargos asistenciales hacian referencia a la importancia de los acuerdos con
ONGs para completar los costes de la asistencia maternoinfantil (oxitocina, vacunaciones,
antipaludicos, mosquiteras...).

“Los precios son lo mas bajos posibles, no pueden reducirse salvo que enconfremos patrocinadores

externos” Gerente hospital.

Sin embargo, la gerencia de los tres centros valoraba como muy limitante la regu-
lacion estatal sobre la dotacién econdmica a centros, tanto publicos como privados, y la
fijacion estricta de precios.

“No podemos comprar fuera del presupuesto del Estado, son las ONGs nos dan dinero... no
tenemos independencia financiera, la fijacion de precios es estatal” Gerente Centro salud

Por ultimo, destacar como dato interesante que en los diferentes discursos no se hizo

ninguna referencia, ni critica a la medicina tradicional realizada por curanderos.
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3 Otros agentes implicados: curanderos y maridos
4.1 La Medicina tradicional

El curandero admitia que la asistencia que se le requerian era por falta de recursos
econdmicos de las familias para acudir a los centros sanitarios. Ademas, aseguraba que

recomendaba acudir al hospital en caso de complicacion.

“Aqui vienen muchas mujeres sin medios... si con mi tisana hay dificultades las recomiendo ir al
Hospital... No seria problema (que la asistencia hospitalaria fuera mas barata, aunque él perdiese
clientes), prefiero que todo el mundo vaya alli porque tienen los medios, la seguridad etc.”

No consideraba que hubiese una incompatibilidad entre medicina tradicional y mo-

derna, ni que la tendencia de la primera fuese desaparecer.
“En el futuro la medicina tradicional aumentara porque hay gente que esta estudiando para juntarlo

con la medicina moderna”

4.2 Los maridos como condicionantes sociosanitarios
La figura del marido como agente clave en la salud maternoinfantil es muy variable
en funcion del dinero disponible y de la etnia de origen. Si la mujer trabaja cuenta con un

dinero propio con el que pagar directamente los gastos derivados del embarazo y parto.

“No ocurre en todas las casas (que el marido ponga el dinero para el parto), depende de la ca-
pacidad financiera. Trae muchos problemas el tema del dinero... depende también mucho de la
diversidad cultural en Nikki” Grupo de discusion de maridos.

Las prioridades econdmicas en el seno familiar dejan de lado el seguimiento y asis-
tencia durante el embarazo. La ecografia se considera unicamente como una prueba para

cuando hay complicaciones mayores.

“Nadie se interesa por la consulta prenatal... si hay que quitar de algo de la ecografia... se
ahorra el dinero para el parto... también para el bautismo en vez de para la consulta” Grupo de
discusion de maridos.

La funcion maternal de las mujeres toma un peso prioritario dentro de su rol en la
sociedad. Los maridos pueden apoyarlas en casos de infertilidad de la pareja, recomen-
dar medicina tradicional y, en ultima instancia, abandonarlas si no logran descendencia.

“En Africa la familia es muy importante, una mujer que no puede tener hijos es marginada... si 0s

amais se supera juntos... se recurre a lo tradicional para embarazar en caso de problemas... el marido llega

a dejarla o casarse con otras” Grupos de discusién maridos
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V1. DISCUSION
El principal lugar de atencién al parto es el centro de salud publico, con un leve in-

cremento hacia la clinica privada y el hospital en las mujeres mas jovenes. Esta eleccion
indica un fuerte peso del habito personal y la costumbre familiar, al ser el centro que lleva
mas tiempo desempefiando esta funcion, siendo otro elemento clave de eleccion es el
precio, ya que es ligeramente mas barato que las otras alternativas. Similares conclusio-
nes se han obtenido al respecto en otras comunidades africanas®'. Por otro lado, la asis-
tencia tradicional a los partos ha quedado relegada a situaciones de emergencia domésti-
ca o familias con muy pocos recursos. Ademas, los propios curanderos consideran que se
ha superado ya la fase de conciliacion medicina moderna- tradicional que se plantea co-

mo necesaria en las naciones en vias de desarrollo?.

La mayoria de las mujeres declaran estar satisfechas con la atencion, y entre las
gue no lo estan la principal causa es el trato inapropiado por parte de los profesionales,
seguido por el coste de los servicios. Esta insatisfaccion con trato es un elemento que se
ha identificado por otros estudios como un factor que genera un rechazo global hacia el

sistema sanitario®®, siendo un elemento clave de mejora.

La consulta prenatal se percibe como necesaria por parte de los profesionales sani-
tarios, asi mismo la mayor utilizacion de las mujeres menores de 45 afios puede indicar
gue se considera una intervencion importante, aunque los profesionales refieren que son
consultas aisladas y no continuadas a lo largo del embarazo. La ecografia ha sido utiliza-
da por pocas mujeres (menos de un 7%), en ningun caso en las mas mayores, aunque el
alto porcentaje de mujeres que no respondieron a esta pregunta hace que haya que inter-
pretar los datos con cautela. En las mujeres que han utilizado la ecografia, no lo hacen
como un método rutinario del seguimiento maternal, sino unicamente como prueba de
diagnodstico ante malestar. Estos datos muestran la necesidad de incidir en la sensibiliza-
cion de mujeres para que acudan a las consultas prenatales para controlar su embarazo y
concienciandolas sobre las posibles complicaciones que se derivan de no acudir a tiempo

a centros sanitarios, aspecto fundamental ya tratado en otros proyectos de cooperacion®.

El excesivo papeleo burocratico y la falta de personal en relacion al volumen de
pacientes atendidos es fuente de insatisfaccion entre los sanitaros. Esto repercute negati-
vamente sobre la atencion a los partos, tarea especialmente estresante para el profesio-

nal sanitario, como prueban estudios al respecto en otras comunidades subsaharianas?.
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Para cualquier colaboracion material con el sector publico o privado ha de tenerse
en cuenta que existe un sistema nacional de salud ya montado en el que toda ONG debe
integrarse; tal como se viene reclamando desde hace unos afios para otros paises®. Ya
se han emprendido diversos programas internacionales, existen regulaciones de precios
sanitarios y organismos que deben autorizar cualquier intervencion. Por otro lado, se de-
tecta una importante necesidad de regulacion del sector para evitar una asistencia sanita-

ria sin garantias minimas.

Las diferencias economicas determinan en mayor medida que la etnia, la religion,
el rol del marido y la independencia de la mujer en la toma de decisiones referentes a su
salud maternal. Esto, aunque depende de cada regién africana, ya ha sido puesto en re-

levancia por diferentes estudios?’.

Limitaciones del estudio

La falta de registro de las caracteristicas de las mujeres que no quisieron participar
en el estudio, asi como el hecho de no haber realizado una prueba piloto del cuestionario
ha derivado en dificultades en los registros que explican las tasas de desconocidos en los
datos sobre ecografia y consulta prenatal.

Por otro lado, las fuertes barreras culturales han podido sesgar la perspectiva de
las mujeres al ser encuestadas.

La bibliografia en relacién a los aspectos estudiados es escasa, lo que hace dificil
la comparacién de los resultados.

Los datos obtenidos de este estudio, como cualquier otro que utiliza la metodologia
cualitativa no son extrapolables a otras realidades diferentes a la estudiada.

VII.CONCLUSIONES
- En Nikki la mayoria de los partos se realizan en el centro de salud publico, con un

ligero ascenso en el hospital y clinica privada en poblacién mas joven. La forma-
cion de los profesionales se valora como buena, pero existe una infradotacion para
la presidn asistencial existente.
- La mayoria de las mujeres estan satisfechas con la atencidén que reciben, y aque-
llas que no lo estan refieren como principal causa el trato profesional inadecuado.
- La consulta prenatal es percibida como necesaria, aunque se realiza de manera
aislada y no continuada. La ecografia no se emplea como método rutinario de se-

guimiento maternal.
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- El personal sanitario identifica como puntos criticos en la atencion al embarazo y
parto de las mujeres de Nikki:
o La falta de asistencia a la consulta prenatal preventiva y periodica.
o Las dificultades en la accesibilidad a los centros hospitalarios por los precios
y los medios y vias de transporte.
o La coordinacion entre los diferentes tipos de centros que prestan atencion.
o La falta de presupuesto para disponer de determinados elementos basicos
(ecografos, vacunas, farmacos...), que en muchas ocasiones depende de la
ayuda de ONG o de proyectos internacionales.
o La falta de normativa e inspeccién que permite la apertura de servicios de
atencion al parto sin garantias.
- La atencion al parto por parte de curanderos ha quedado relegado a familias sin
recursos o casos de urgencia domiciliaria.
- Los maridos juegan un papel clave en la salud maternoinfantil, no tanto como obs-
taculizadores de la atencidn que reciben las mujeres sino como generadores de la

renta necesaria para su coste.

Estos datos son importantes de cara a continuar y mejorar las futuras actuaciones
de cooperacion en la zona, que deberan intentar incidir en estos puntos criticos, espe-
cialmente mediante programas de promocion de la salud materno infantil tanto con las
mujeres como con los hombres, asi como intentar fomentar un trabajo en red desde los

diferentes recursos o mejorar los medios materiales.
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