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RESUMEN

Introduccion. Alta Verapaz presenta la mortalidad materna mas alta a nivel nacional. Los
determinantes geogréaficos, culturales, sociales, econdmicos repercuten en el estado de salud de las
mujeres. Objetivo. Identificar acciones de salud encaminadas a la disminucion de la mortalidad
materna en Alta Verapaz que respondan a las caracteristicas epidemiolégicas, sociodemogréficas,
econdémicas Y culturales de las fallecidas y se respalden con el compromiso del personal de salud
encargado de desarrollarlas. Método. Se realizé un disefio con enfoque cuantitativo observacional
descriptivo, longitudinal, y un enfoque cualitativo fenomenoldgico. EIl universo estuvo
conformado por 488 mujeres fallecidas por causas asociadas al embarazo, parto y puerperio en el
departamento de Alta Verapaz 2010-2018. Se identificaron las condicionantes de la vivienda a una
muestra de 12 familias en el Municipio de San Pedro Carcha. Se utilizo la técnica de grupos focales
con comadronas y personal institucional, entrevista a informantes clave para identificar
intervenciones que permitan disminuir la muerte materna. Resultados. La razon de muerte
materna global fue elevada. La tendencia de la mortalidad materna fue al descenso durante el
periodo estudiado, no asi en algunos municipios. Los determinantes sociodemograficos y
econdémicos de las familias reflejaron condiciones de pobreza y pobreza extrema. La principal
causa de muerte maternas directa fue la hemorragia del tercer periodo del parto. Las consecuencias
de la muerte materna producen trastornos a los hijos(as), la familia y la comunidad. Conclusiones.
Es un departamento con situaciones serias en la mortalidad materna, pero con posibilidades de

solucion mediante acciones integrales y una respuesta social organizada fuerte.

Palabras Clave: mortalidad, pobreza, acceso, derechos sexuales y reproductivos, demoras,

desintegracion familiar, servicios de salud, educacio



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define la defuncién materna como la muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independiente de la duracidon, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2014).

Las muertes maternas se clasifican en directas o indirectas. Las directas son las resultantes de
complicaciones ocasionadas por intervenciones, omisiones de tratamientos, procedimientos
médicos incorrectos, 0 una cadena de eventos resultantes de los procesos propios del embarazo, el

parto y el puerperio (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2016).

La muerte materna indirecta es provocada por una enfermedad existente desde antes del embarazo
0 que evoluciona durante el mismo, no son debido a causas obstétricas directas, pero si agravadas

por los efectos fisioldgicos de la gestacion (OPS, 2016).

La muerte de una madre es una tragedia evitable que afecta una vida joven llena de grandes
esperanzas; es una de las experiencias mas traumaticas que puede sufrir una familia y afecta
seriamente el bienestar, la supervivencia y el desarrollo de los hijos, especialmente de los mas
pequefios. Todo lo anterior trae como consecuencia el debilitamiento de la estructura social en
general (OPS, 2016).

En el mundo, cada dia mueren 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo
y el parto, el 99 % de esos casos ocurre en paises en desarrollo. La mayoria de ellos en Africa
subsahariana y Asia meridional. La mayoria de ellas podrian haberse evitado. En 2013, la razén

mundial de mortalidad materna fue de 210 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos



registrados (NVR), frente a las 380 defunciones por cada 100 000 nacidos vivos registrados en
1990 (OPS,2016).

A nivel mundial, el escenario de la mortalidad materna muestra que, paises como Irlanda, Suecia,
Italia e Israel tienen la razon de mortalidad materna mas baja (cuatro a siete por 100 000 nacidos
vivos (OPS,2016).

En el afio 2013, en Guatemala, los departamentos de Occidente y Nor-occidente aportaron la
mayor cantidad de muertes maternas; Huehuetenango es el departamento con la mayor cantidad
de casos registrados con 91 muertes maternas, lo que concentra el 20 % del total del pais (Programa
Nacional de Salud Reproductiva, 2015-2020).

En Guatemala, la situacion de mortalidad materna ha representado una prioridad. Las estimaciones
realizadas, tanto de linea basal del afio 2000, como los de los afios 2007 y 2013 han seguido la
metodologia conocida como RAMOS (por sus siglas en inglés Reproductive Age Mortality Survey)
que consiste en la investigacion de todas las muertes de mujeres en edad fértil, a partir de todas
las formas de registro disponibles y del desarrollo de autopsias verbales en todas las defunciones
consideradas como maternas o0 sospechosas, ademas de la indagacion en los registros médicos en
los casos que fallecieron en los servicios de salud (Secretaria de Planificacion y Programacion de
la Presidencia [SEGEPLAN], & Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social [MSPAS], 2011).

En Alta Verapaz, segln linea basal del afio 2000, ocurrieron 89 muertes maternas con una razon
de 260,30 por 100000 nacidos vivos, lo que representa el 41,21 % superior a la presentada a nivel
nacional (153,03 por 100 000 nacidos vivos), lo que ubica al departamento con la razon de

mortalidad materna mas alta, situacion que afecta a la sociedad alta verapacense.

Otro dato importante de analizar es la razdn de muerte materna presentada en el afio 2007 en Alta
Verapaz, cuando ocurrieron 71 muertes maternas que representaron 13,22 % del total presentado



a nivel nacional (537), la razén de muerte materna (207,0), fue un 32,36 % mayor que a nivel
nacional (140).

La mortalidad materna es una expresion negativa del proceso salud-enfermedad-atencién porque
conlleva al peor dafio sufrido por las mujeres, lo que puede ser debido a las condiciones de vida
desventajosas donde transcurri6 su existencia, las debilidades del sistema de salud
responsabilizado en su cuidado y la supra estructura politica existente. De ahi que puede estudiarse
desde el enfoque de la determinacion social de la salud que la coloca en el centro de la atencién
como un derecho humano y de la influencia de los determinantes sociales de la salud que facilitan

la comprensidn de los mecanismos que inducen a su ocurrencia (OPS, & OMS, 2009).

Ante esta situacion de muerte materna en el Departamento de Alta Verapaz, el problema cientifico
que conllevé la realizacién de esta investigacion fue la necesidad de identificar acciones de salud
encaminadas a la disminucién de la mortalidad materna en Alta Verapaz que respondan a las
caracteristicas epidemiologicas, sociodemogréaficas y clinicas de las fallecidas y que se respalden
con el compromiso del personal de salud encargado de desarrollarlas. De los anteriores aspectos

se plantean las siguientes preguntas cientificas:
Pregunta principal:

¢Cuales son las acciones de salud estan encaminadas a la disminucion de la mortalidad materna
en Alta Verapaz que respondan a las caracteristicas epidemioldgicas, sociodemogréficas,
econdmicas y culturales de las fallecidas y que se respalden con el compromiso del personal de

salud encargado de desarrollarlas?
Preguntas secundarias:

¢Cudles son las caracteristicas epidemiol6gicas, sociodemograficas y econdémicas que estan

presentes en las fallecidas por muerte materna en Alta Verapaz, 2010-2018.



¢Queé aspectos impactan a comadronas y personal de los servicios de salud luego de la ocurrencia

de una muerte materna?

¢Cuales son las acciones de salud dirigidas a disminuir la muerte materna en el Departamento de

Alta Verapaz?
Objetivo General:

Identificar las acciones de salud que estan encaminadas a la disminucion de la mortalidad materna
en Alta Verapaz que respondan a las caracteristicas epidemioldgicas, sociodemogréaficas y
econdmicas de las fallecidas y que se respalden con el compromiso del personal de salud encargado

de desarrollarlas
Obijetivos Especificos:

Caracterizar la mortalidad materna en cuanto a los aspectos epidemiolégicos, sociodemograficos

y econOmicos presentes en las fallecidas de Alta Verapaz 2010-2018.

Identificar aspectos que impactan a comadronas y personal de los servicios de salud luego de la

ocurrencia de una muerte materna.

Identificar las acciones de salud dirigidas a disminuir la muerte materna en el Departamento de

Alta Verapaz.
Disefio metodologico:

El disefio metodoldgico, Se desarroll6 un estudio en el contexto del Departamento de Alta
Verapaz, localizado al norte de la Republica de Guatemala, conformado por 17 municipios
dividido en siete sub regiones departamentales. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica en
el 2019, la poblacién de este territorio es de 1 410 591 habitantes. Las dos fases del estudio

corresponden a la aplicacién de los enfoques cuantitativo y cualitativo, en los siguientes procesos:
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En la primera fase: se utilizd el enfoque cuantitativo, mediante un disefio observacional,
descriptivo, longitudinal, que permiti6 dar salida al objetivo 1, dirigido a caracterizar la mortalidad
materna en cuanto a los aspectos epidemiologicos, sociodemograficos y economicos presentes en
las fallecidas de Alta Verapaz 2010-2018 para lo cual se estudiaron todas las defunciones por esta
causa ocurridas en este periodo. Ademas, con la finalidad de profundizar en la familia y las
condiciones de vidas de las fallecidas, se estudiaron a 12 familias afectadas por muerte materna
en comunidades del Municipio de San Pedro Carcha del Departamento. Se estudiaron a las familias
de ese municipio por residir en el lugar donde hubo mayor nimero de muertes maternas durante
los primeros tres afios de estudio 2010-2012 (35 MM) que representd 19.2 % del departamento;

esta es una zona de alta ruralidad (92 %), y poblacién indigena(99,30 %).

En la segunda fase del estudio se aplico el enfoque cualitativo, para dar salida al objetivo 2,
mediante un disefio fenomenoldgico que permitid la exploracion e interpretacion del significado

de las experiencias de comadronas y personal de los servicios de salud ante una muerte materna.

La identificacion de la percepcion de los aspectos que impactan a comadronas y personal de los
servicios de salud luego de la ocurrencia de una muerte materna y los criterios acerca de las
acciones que pudieran desarrollarse para disminuir la muerte materna en el territorio se realizo
mediante la conformacion de grupos focales de comadronas y del personal de los servicios de

salud.

Para dar salida al objetivo 3, identificar acciones dirigidas a la disminucion de la mortalidad
materna en Alta Verapaz, se utilizd informacién que provino del Objetivo 2, y ademas, se realizd
consulta a informantes clave provenientes de organizaciones que desarrollan acciones en el
componente de Salud Sexual y Reproductiva en la que se exploraron sus criterios acerca de las
que debian realizarse para disminuir la muerte materna en el Departamento de Alta VVerapaz.



Novedad de la investigacion.

Aborda un problema de salud publica no solucionado todavia. Se explora el enfoque de la
influencia de las condiciones de vida de las fallecidas por causas relacionadas con la mortalidad
materna, de sus familias, asi como las intervenciones de salud publica en los servicios de salud.
El estudio se realizd en uno de los departamentos de Guatemala con mayor indice de pobreza y
ruralidad; se han realizado varios estudios, pero en la opinion de la autora, no ha sido
suficientemente abordado. Por otra parte, brinda vias de solucion desde las experiencias de los

propios implicados.
Aportes de la investigacion.

Se realiza una organizacion del conocimiento en cuanto a la situacion de la mortalidad materna en
el mundo y Guatemala, en que se particulariza el marco legal existente que permite su abordaje y
se centra en Alta Verapaz por ser uno de los departamentos del pais mas afectados por este
problema, para lo cual detallan sus caracteristicas sociodemogréaficos, econdmicas y culturales
que forman parte de los determinantes sociales que influyen en el proceso salud — enfermedad de

las poblaciones.

El estudio permitio describir la situacion de mortalidad materna en cuanto aspectos
epidemioldgicos, sociodemograficos, econdmicos, y de subjetividad presentes en las fallecidas de
Alta Verapaz. 2010-2018 que sobrepasa la consulta a fuentes primarias de estadistica hasta la
verificacion en el ambiente natural de los lugares donde vivian; para lo cual se profundizdé en
San Pedro Carcha, por constituir el municipio de mayor aporte. El intercambio con la familia
permitio la profundizacion en los factores que predispusieron la ocurrencia de la muerte. Se estudio
el comportamiento historico entre 2010 y 2018 de los municipios y regiones de Alta Verapaz, lo
cual no se habia hecho hasta este momento, con ese grado de detalle.



Un aporte importante y novedoso fueron los resultados encontrados en el intercambio con las
comadronas Y el personal de salud que atiende las embarazadas en cuanto al impacto que reciben

al enfrentarse a la experiencia de una muerte materna y las razones que conducen a su ocurrencia.

La investigacién no quedd en el plano contemplativo, se dirigié ademas a la contribucién a la
disminucion de la muerte materna en Alta Verapaz, lo que se sustenta en el criterio del personal

implicado y se corrobora su factibilidad y utilidad con los decisores.

El camino metodoldgico seguido permitid dar salida a los objetivos de la investigacion que

demandé del enfoque cualitativo y cuantitativo de la investigacion.

El documento de tesis se ha organizado en capitulos que reflejan el proceso desarrollado en cada

fase se describe al inicio de cada uno.

Capitulo 1. Marco Tedrico: muestra la perspectiva tedrica relacionada con la mortalidad materna,
se profundiza en su situacion epidemiologica a nivel internacional y en América Latina, Guatemala
y el Departamento de Alta Verapaz. Se presentan los diferentes contextos en cuanto a sus
condicionantes y determinantes desde lo sociocultural en funcion de las costumbres y creencias de
las familias relacionadas con el embarazo, parto y posparto. Se profundiza en la experiencia que
sufre la familia frente a la pérdida de la madre por causas antes mencionadas. Finalmente se
presentan los modelos que se han aplicado en el campo de la salud publica para abordar estos

problemas de salud.

Capitulo 2 Marco Metodoldgico: presenta el algoritmo cientifico seguido en la investigacion para
dar salida a las preguntas cientificas y objetivos propuestos tanto del enfoque cuantitativo y como
del cualitativo para lo que se describe la metodologia desarrollada. Se contextualiza los ambitos

geogréfico e institucional del lugar donde se desarroll6 el estudio.



Capitulo 3, Resultados. Presenta los principales hallazgos en cuanto a las caracteristicas,
epidemioldgicos, sociodemograficos, econdmicos, y culturales presentes en las fallecidas del
departamento de Alta Verapaz. 2010-2018. Se muestran los resultados encontrados en el abordaje
cualitativo realizado a comadronas y personal institucional que permitieron la identificacién de los
criterios que tienen acerca de la afectacién que produce la mortalidad materna en la ellos mismos
y en las familias, asi como la propuesta de acciones de salud que pueden implementarse en la
comunidad para disminuir la mortalidad materna lo que se corrobora con lo explorado en los

decisores.

Capitulo 4, Discusién. Se expresan los hallazgos méas importantes encontrados en la presente
investigacion permitiendo compararlos con otros estudios realizados mediante lo cual se arriba a

formular las conclusiones generales.

Al final se realizan conclusiones y recomendaciones en base a los objetivos planteados. Se

presentan referencias bibliograficas y anexos que dan soporte a la presente investigacion.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

Este capitulo muestra la perspectiva tedrica relacionada con la mortalidad materna, se presentan
los modelos de la salud publica, asi como el enfoque de los determinantes sociales y de salud
publica desde lo sociocultural, costumbres y creencias de las familias relacionados con el
embarazo, parto y posparto. Se ahonda en la experiencia que sufre la familia frente a la pérdida de

la madre por las causas antes mencionadas.
1.1 Salud Publica como disciplina

La definicion de salud pablica fue formulada por Winslow (1920), modificada por Terris en 1998
y luego por Rojas Ochoa en 2009. Este ultimo autor expresa que es“la ciencia y el arte de fomentar
la salud y la eficiencia fisica y mental, prolongar la vida y prevenir las dolencias y las
discapacidades mediante los esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio
ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, asi como las lesiones, educar
a los individuos y las comunidades en los principios de la higiene personal, organizar los servicios
para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades y desarrollar la maquinaria social
que le asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento
de la salud”’(Rojas Ochoa, 2009, p. 101-105).

No obstante, la autora considera importante los abordajes que sobre salud publica han aportado
otros investigadores que no contradicen la anterior. J.H. Hanlon en 1979 afirma: “La salud pablica
se dedica al logro comun del mas alto nivel fisico, mental y social de bienestar y longevidad,
compatibles con los conocimientos y recursos disponibles en un tiempo y lugar determinado.
Busca este propdsito como una contribucion al efectivo total desarrollo y vida del individuo de su
sociedad” (Alvarez, & Kuri-Morales, 2012).
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Esta definicion afirma la importancia de las acciones en el campo de la salud publica, relacionados
co: saneamiento ambiental, prevencion de las enfermedades, incapacidad y muerte prematura,
actividades relacionados con dotacion de personal en los servicios de salud que permitan brindar
cuidados integrales a la poblacion que demanda atencion en salud, la importancia de mantener
sistemas de informacion actualizados con estadisticas de salud para el analisis y toma de decisiones
oportunamente, actividades de promocién de la salud, que incluya estrategias de informacion,
educacion y comunicacion. La investigacion en el campo de la salud pablica es muy importante

ya que permite identificar factores que contribuyan a su desarrollo.

En 1991, Piédrola Gil define la Salud Publica como la ciencia y el arte de organizar y dirigir los
esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud de los habitantes de una

comunidad.

La definicion de la Asociacion Médica Americana define que: “La salud publica es el arte y la
ciencia de mantener, proteger y mejorar la salud de la poblacion, mediante esfuerzos organizados
de la comunidad. Incluye aquellas medidas por medio de las cuales la comunidad provee servicios

médicos para grupos especiales de personas (Alvarez,& Kuri-Morales, 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud, luego de un anélisis de los diferentes conceptos que han
surgido de acuerdo a los contextos de la realidad, propone la siguiente definicién: “La salud
publica es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de
caracter publico, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por
medio de actuaciones de alcance colectivo” (OPS, 2002, p.47). La autora considera que las
instituciones privadas también contribuyen a mantener la salud de la poblacion por lo que hay que

integrarlas a las actuaciones que se realicen para este fin.
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La mortalidad materna es un problema de salud publica porque se produce en un numero
importante de mujeres por insuficiencias de los servicios de salud y situaciones desfavorables de
sus condiciones de vida familiares del medio ambiente y del entorno social, todo lo cual puede ser

modificado con el accionar conjunto de los factores que interactian en la comunidad.

En 1992, Frenk, con el propdsito de delimitar mejor un nuevo campo cientifico para la salud
publica, desarrollé una tipologia de investigacion que diferencia los niveles de actuacién individual
y subindividual mediante la investigacién biomédica y la investigacion clinica. Aborda grupos
poblacionales mediante la investigacion epidemiologica y la que se dirige a dar respuestas
sociales frente a los problemas de salud por medio de la investigacion en sistemas de salud,
politicas de salud, organizacién de sistemas de salud, investigacion en servicios y recursos de

salud.
1.2 Modelos de Salud Publica

La Salud Publica a lo largo de la historia se ha enfocado por el bienestar del individuo, la familia
y comunidad, los diferentes modelos hacen énfasis en acciones integrales orientadas a la

promocion, prevencion y recuperacion de la salud.

Existen modelos de la Salud Publica que plantean la relacion entre los determinantes sociales y el
proceso salud-enfermedad. Los determinantes sociales de la salud, se originaron a partir del afio
1970, como aquellos factores que ejercen influencia sobre la salud de las personas vy, al actuar e
interactuar en diferentes niveles de organizacidn, determinan el estado de salud de la poblacion.

Marc Lalonde, quien fue Ministro de Sanidad, en el documento “Nuevas Perspectivas de la Salud
de los canadienses” (1974), presento un modelo que establece la salud de una comunidad esta
condicionada por la interaccidn de los estilos de vida, la biologia, el medio ambiente y el sistema

sanitario.
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Figura 1

Modelo de salud de Marc Lalonde (1974). OPS/OMS

ESTILOS DE
VIDA

SISTEMA

BIOLOGIA Loy SANITARIO

MEDIO
AMBIENTE

Nota. Adaptado de acuerdo al documento: Hacia una nueva Salud Publica: Determinantes de la

Salud. tomado : Avila- Aglero, 2009, Acta Médica Costarricense, 51(2).

Este modelo reconoce el estilo de vida dentro de los factores que influyen en el proceso salud-
enfermedad de las poblaciones, asi como el ambiente fisico y el social, en un sentido mas amplio
junto a la biologia humana y la organizacién de los servicios de salud. Lalonde, mediante diagrama
de sectores circulares, establecié la importancia o efecto relativo que cada uno de los factores tiene
sobre los niveles de salud puablica. Al inicio se le atribuyé una mayor importancia al medio

ambiente y al estilo de vida. Posteriormente la mayor importancia recay6é en el sistema de

13



asistencia sanitaria, sin embargo, hoy se conoce que la salud no solo se garantiza cuando los

sistemas de atencion de la enfermedad son efectivos (Avila-Agiiero, 2009).

El modelo desarrollado por Lalonde dio lugar el andlisis epidemioldgico desarrollado por Alan
Dever para la evaluacion de las politicas de salud en estudio de la mortalidad realizado en Canada.
Se estimo que el sistema sanitario contribuye al 11 % en la disminucién de la mortalidad, mientras
que la intervencidn sobre el entorno lo disminuye en un 19 % y la mejora en los estilos de vida en
un 43 %, si se mantienen invariables los factores genéticos, que no eran modificables. Dicha
interpretacion es asimismo cuestionada por quienes consideran que pueden sacarse consecuencias
muy erroneas en relacion a la eficiencia de los servicios sanitarios, pues estos con una asignacion
del 90 % de los gastos solo aportan un 11 % a la salud de la poblacion, conclusion que resultaria
desastrosa para el desarrollo de las intervenciones especificas en salud (Acevedo, Martinez, & Utz,
2013).

Castellanos (1991) se enfoca hacia condiciones de vida, como: los procesos generales de
reproduccién de la sociedad que actian como mediadores para conformar el modo de vida de la
sociedad como un todo y la situacion de salud especifica de un grupo poblacional dado. Todo lo

cual se articula con el enfoque de la determinacion social de la salud.

El modelo socioeconémico de salud propuesto por Dahlgren y Whitehead, propone los diferentes
niveles de importancia para el estudio del proceso salud — enfermedad de la poblacién. Considera
como base los factores biologicos y genéticos, posteriormente los estilos de vida seguida de los
sociales de primer orden como son la educacion, el ambiente laboral, el desempleo y por Gltimo

los ambientales y socioeconémicos (figura 2).
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Nota. Adaptado del modelo socioeconémico de salud de Dalgren y Whitehead, RIS, VOL.72. EXTRA 1, 71-91,
JUNIO 2014. ISSN: 0034-9712.doi: 10.3989/ris.2013.02.16

https://revintsociologia.revistas.csic.es/index.php/revintsociologia/article/view/587/607

Esta investigacion se adhiere al modelo propuesto por la Comision sobre Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS) que trata de explicar la interconexion de sus componentes que son fuentes de

los cambios que se producen en el proceso salud — enfermedad y atencion salud.

La Organizacion Mundial de la Salud cred en 2005 la Comision sobre Determinantes Sociales de
la Salud. Define a los determinantes sociales de la salud como un conjunto de factores sociales que
generan inequidades de salud y establece una serie de lineas de actuacién contra dichas
desigualdades (Figura 3). Su comprension por parte de los responsables politicos y sociales
contribuye a encauzar politicas publicas para el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién
(Palomino, Grande, Gascon, Linares, &Abad, 2014).

La comision define los determinantes sociales de la salud como las condiciones sociales en las que
viven y trabajan las personas. En este marco se presentan dos grupos, organizados de forma
didactica, para la mejor comprension, los estructurales y los intermediarios. El primer grupo

relaciona aspectos que, de forma general, contribuyen a la asignacion de diferente posicion
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socioeconomica a los individuos. Entre estos se encuentran la gobernanza, la implementacion de
politicas publicas, la educacion y el ingreso. Se entiende entonces que el nivel educativo influye
en la ocupacidn y ésta Gltima en el ingreso; posicion que, a su vez, determina las circunstancias
materiales en que las personas viven (De la Torre, Ugarte , & Oyola, 2014)

Figura 3: Modelo de Determinantes Sociales de la Salud (2007)

Modelo de Determinantes Sociales de la Salud creado por la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (2007)

MARCO CONCEPTUAL DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

de 12 Comisidn de los Determinantes Sociales de 1a Salud de la Organizacitn Mundial de 1a Salud

e R A e
¥ POLITICO PR —— ——

N~ ‘ ----------: — K
: Poscron N ;
:
: :
H

Q ! |» Crounstancias materisles o

Politicas (condiciones de wviendo y H
macroecondmicas !

o e || O}

H

:

'

empieo. dispondxidod de

'
'
B
' )
climentos, etc ) : “ SOBRE
: T LA EQUIDAD
(| g Comportamientos y factores 4
biokigios : “

Mercodo de tradajo,
viviende, ogriculturo

' H
i | > Factores psicosociales <4

Politicas piblicas
£ducocon soiud
proteccidn sociol

DETERMINANTES
ESTRUCTURALES DETERMINANTES

DE LAS INEQUIDADES EN SALUD INTERMEDIARIOS
DE LA SALUD

Nota. Tomado de: De la Torre-Ugarte-Guanilo, Mdnica, & Oyola-Garcia, Alfredo (2014). Los
determinantes sociales de la salud: una propuesta de variables y marcadores/indicadores para su medicion.
Revista Peruana de Epidemiologia, 18(1),1-6. https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=203132677002

El segundo grupo de determinantes se refiere a las condiciones materiales en que las personas
viven, circunstancias psicosociales o socioambientales, factores comportamentales y al sistema de
salud. En tal sentido, al sistema de salud se le atribuye la responsabilidad de desempefiar una

funcién activa para reducir las inequidades, no sélo a través del acceso equitativo a los servicios
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de atencidn, sino también en la planificacion y ejecucién de programas de salud publica, con una
adecuada gerencia de la intersectorialidad. Transversalmente, a estos dos grupos de determinantes
se encuentran la cohesién y el capital social, puntos centrales de las politicas de salud, que se
refieren al establecimiento de relaciones de cooperacion entre ciudadanos e instituciones. Es decir,
el Estado debe asumir la responsabilidad de desarrollar un sistema mas flexible que facilite
espacios concretos de participacion de los ciudadanos, lo que implica una redistribucion del poder,
que permita a la comunidad poseer un alto nivel de influencia en la toma de decisiones y el
desarrollo de las politicas que afectan su bienestar y calidad de vida (De la Torre, Ugarte, & Oyola,
2014).

De esta forma, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud corrobora, con suficiente
evidencia, que las condiciones de vida determinan la manera como las personas enferman y mueren
Yy, a su vez, propone mejorar dichas condiciones, y luchar contra la distribucion desigual del poder,
el dinero y los recursos, para asi eliminar las desigualdades injustas en salud, en una generacion

(Morales Borrero, Borde, Esclava Castafieda, & Concha Sanchez, 2013).

Entre los objetivos que se plantea la comision estan los de reunir evidencias sobre los
determinantes y las desigualdades en salud que permitan hacer visibles las relaciones entre
desigualdades sociales y desigualdades en salud. Es decir, visibilizar la importancia de lo social,
en la produccion de las condiciones de enfermedad, muerte y atencion a la salud es esencial.
Asimismo, tiene el interés por generar recomendaciones que contribuyan a la reduccion de las
desigualdades en salud y su insistencia en politicas que garanticen servicios esenciales con
independencia de la capacidad de pago de las personas, constituye un contrapeso a las propuestas
que promueven la privatizacién de bienes, recursos, servicios y de la vida misma (Lopez, Escudero,
& Carmona, 2008).

En el abordaje de los determinantes sociales de la salud se deben tomar en consideracion politicas

sociales y sistemas politicos, asi como sistemas econdmicos y programas de desarrollo. Las
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condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes para varios subgrupos de una poblacion y
pueden dar lugar a diferencias en los resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable
que algunas de estas condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal
como es posible que puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran inequidades
Yy, por consiguiente, metas apropiadas para politicas disefiadas para aumentar la equidad (OPS, &
OMS,2017).

La condicion de salud de mujeres y hombres no sélo depende de sus particularidades anatémicas
y fisioldgicas; influyen ademas las relaciones de género, la situacion socioecondmica, el origen
étnico, el acceso a una alimentacion adecuada, la orientacion sexual, el acceso a métodos de

planificacion familiar y el equilibrio psicosocial, entre otros (OPS, 2013).

La probabilidad de que una mujer muera o padezca trastornos a partir del embarazo y el parto esta
estrechamente vinculada con su condicidn social y econémica, con las normas y valores de su
culturay con la ubicacion geogréfica de su lugar de residencia. En términos generales, cuanto mas
pobre y marginada sea, tanto mayor seré su riesgo de muerte. Las tasas de mortalidad derivadas
de la maternidad reflejan las disparidades entre paises ricos y pobres, méas fielmente que ninguna
de las demas mediciones de la salud. El riesgo de morir a lo largo de toda la vida de la mujer a
causa del embarazo o el parto es de 1 en 39 en Africa al sur del Sahara, en comparacion con 1 en
4.700 en los paises industrializados (UNFPA, 2012).

La medicina social y la salud colectiva se consolida en América Latina en la década de los afios
60 a principios de los 80 a partir de los aportes hechos desde el siglo XVIII por cientificos, sobre
todo europeos, que entendieron la relacion entre los dafios a la salud y el ambiente fisico y social
donde viven las comunidades. La influencia del pensamiento marxista, la revolucion cubana y las
las luchas antiimperialistas de la region crean la base fundacional de la Asociacion
Latinoamericana de la Salud (ALAMES) que en su vertiente conceptual valora y opera sobre los

determinantes econdmicos, politicos, psicologicos y sociales del proceso salud-enfermedad y la
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atencion de los colectivos humanos y en su vertiente politica se encuentra ligada a las posturas de
cambio y transformacién social, que dio desde sus comienzos prioridad a la cuestion de la salud
como uno de los ejes ligados a la posibilidad de liberacion de los pueblos(Morales, Borde, Esclava,
& Concha, 2013).

La determinacion social de la salud mirada desde el Sur por ALAMES asume la influencia de los
determinantes sociales sobre el proceso salud — enfermedad ademas se posesiona en el principio
de la interseccionalidad y complejidad de ese sistema de influencias. Por otra parte, entiende que
el individuo y la comunidad no son solamente objetos a los que el Estado y las instituciones tienen
el deber de suministrar oportunidades para ser saludables, sino sujetos que tienen que participar
activamente en el mantenimiento de la salud (Morales, Borde, Esclava, & Concha, 2013). Este

posicionamiento cientifico es también asumido en la presente investigacion.

La “Estrategia de acceso Yy cobertura universal en salud”, como mandato de los gobiernos de la
region, es refrendado por los ministros de salud de las Ameéricas, quienes en la 53a. Reunion del
Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud, expresan que todas las personas
y las comunidades deben tener acceso a los servicios de salud, sin discriminacién alguna, que estos
tengan calidad, sean integrales, adecuados, oportunos, de acuerdo con las necesidades, asi como
que la poblacion debe contar con medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez
que el aseguramiento del uso de esos servicios no exponga a los usuarios a dificultades financieras,
en particular los grupos en situacion de vulnerabilidad. Para la implementacion de esta estrategia
se requiere la definicion de politicas y acciones con un enfoque multisectorial para abordar los
determinantes sociales de la salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover

la salud y el bienestar.

Las lineas estratégicas para su abordaje son:
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1) Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad, centrados en las

personas y las comunidades.
2) Fortalecer la rectoria y la gobernanza.

3) Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la eliminacién
del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacion de

servicios.

4) Fortalecer la coordinacion multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud que
garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal.La autora considera muy importante en el
Marco Conceptual de Determinantes Sociales de la Salud, el abordaje integral, oportuno y seguro
que responde a las necesidades de la poblacion en todos los ciclos de vida, lo que permite priorizar
la salud de las mujeres, en especial lo relacionado con el embarazo, parto y puerperio, debido a
que la mortalidad materna es un problema de salud publica ocasionada en muchas ocasiones por
situaciones como la insuficiencia de los servicios de salud y de las condiciones de vida familiares
del medio ambiente y del entorno social, todo lo cual puede ser modificado con el accionar

conjunto de los factores que interacttan en la comunidad.
1.3 Definiciones de Mortalidad Materna
1.3.1 Defuncién materna

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que la muerte materna es la que ocurre en la
mujer durante su embarazo, parto o puerperio, dentro de los 42 dias después de su terminacion,
por cualquier causa relacionada con estos procesos. Sefiala ademas que existe la denominada
muerte materna directa, la cual se produce como resultado de una complicacion obstétrica del
embarazo, parto 0 puerperio, por intervenciones, omisiones, o tratamientos incorrectos o una

cadena de eventos que resultan de cualquiera de los hechos mencionados. (Gallos, 2016).
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Por otro lado, existen las muertes maternas indirectas que son las que se producen por el resultado
de una enfermedad preexistente o de un padecimiento que aparecié durante el embarazo, parto o
puerperio que se agravo por los efectos fisioldgicos propios del mismo y no se derivan
directamente de una causa obstétrica. Se pueden mencionar la tuberculosis pulmonar o de otro
drgano, neumonia, bronconeumonia, apendicitis aguda, colecistitis aguda, pancreatitis aguda,
meningitis bacteriana o viral, rabia, diabetes mellitus, hipertiroidismo, cancer de algun 6rgano,
enfermedad renal crénica, epilepsia, rotura de aneurisma cerebral, etc. que hayan ocurrido en el

periodo del embarazo, parto y puerperio (Gallos, 2016).

Si bien existen definiciones de mortalidad materna normalizadas y de uso muy generalizado, por
varios motivos, es dificil determinar con precision las cifras de fallecimientos en una poblacion.
En primer lugar, es complicado identificar con exactitud las defunciones maternas, especialmente
en contextos donde la inscripcion de fallecidos en los sistemas de registro civil no es sistematica

y la muerte de una mujer en edad fecunda pudiera quedar sin conocerse.

En segundo lugar, es frecuente el desconocimiento del estado de gestacion de la mujer y por tanto
la muerte no se notificaria como defuncién materna. En tercer lugar, es dificil calificar con
precision como defuncion materna la muerte de una mujer en la mayoria de los contextos de los
paises en desarrollo donde no existe la certificacion médica de la causa de defuncion (OMS, Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas[UNFPA],& Banco Mundial, 2008).

1.3.2 Medidas de la mortalidad materna

La mortalidad materna se mide mediante el riesgo de fallecer asociado a un Unico embarazo o a
un unico nacido vivo y el nimero de embarazos o partos que experimentan las mujeres en edad

fecunda. La OMS considera que hay tres indicadores que miden la mortalidad materna de un pais:
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la raz6n de mortalidad materna (RMM), la tasa de mortalidad materna (TMM) vy el riesgo de

defuncién materna a lo largo de la vida adulta (RDM) (Eternod, 2012).

La Razon de Mortalidad Materna (RMM) se refiere al nimero de defunciones maternas durante
un periodo de tiempo dado por cada 100 000 nacidos vivos en el mismo periodo; es una definicion
clara, que no tiene complicaciones interpretativas y que requiere para su calculo de sélo dos datos:
el nimero de defunciones maternas y el de nacidos vivos; se utilizan, por lo regular, los datos
anuales (Eternod, 2012).

La Tasa de Mortalidad Materna (TMM) se define por el nimero de defunciones maternas dividido
entre el nimero de mujeres en edad fértil y el Riesgo de Mortalidad Materna (RDM) es la
probabilidad que tienen las mujeres de morir por causa de una muerte materna a lo largo de su vida
reproductiva. En torno a la estandarizacion de las definiciones todavia hay un largo trecho que
recorrer, pero no se puede negar que en los ultimos afios se han dado pasos significativos para
construir un lenguaje comun por parte de los productores de informacion estadistica para delimitar

cada indicador y definirlo de manera uniforme (Eternod, 2012).

La medicién de la mortalidad materna es complicada debido a los problemas que hay que enfrentar
en la recoleccion de la informacion, como las dificultades en el procesamiento de los datos y a la
falta de documentacidn suficiente para determinar el grado de confiabilidad de las cifras oficiales.
Como ocurre con otras estadisticas de salud, los paises con mayor incidencia de mortalidad
materna son justamente aquellos con mas graves problemas de fiabilidad y exactitud de los datos,
ya sea porgue cuentan con sistemas de salud menos desarrollados o porque carecen de mecanismos
seguros para identificar, registrar y contabilizar esas defunciones. Para tratar de mitigar estos
inconvenientes, cada pais cuenta con un arreglo particular para la produccion de cifras oficiales

sobre nacimientos, defunciones y causas de muerte (Ruiz, Miller, Marquez,& Villaroel, 2015).
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En los paises con una baja mortalidad materna general, el reto consiste en medir y corregir las
inequidades entre diferentes grupos de poblacion. La nueva Estrategia Mundial para la Salud de la
Mujer, el Nifio y el Adolescente permitird brindar una mejor respuesta colaborativa mundial
destinada a disminuir la ocurrencia de muertes maternas prevenibles (OMS, UNICEF, UNFPA,
Banco Mundial, & Division de Poblacion de las Naciones Unidas, 2015)

1.4 Situacion epidemioldgica de mortalidad materna

La mortalidad materna es un indicador clave del desarrollo internacional y su reduccién en los
paises de bajos ingresos, por mucho tiempo ha sido un desafio a pesar de la existencia de
intervenciones efectivas. El enfoque que considera a la mortalidad materna como una importante
medida del desarrollo, data de los afios ochenta del pasado siglo cuando, por vez primera, los
investigadores destacaron el papel que juegan las complicaciones relacionadas con el embarazo y
el parto en las defunciones, entre mujeres en edad reproductiva y sefialaron la inadecuada atencion
que se presta a la forma de evitar estas muertes que, en gran medida, pueden prevenirse (Zureick-
Brown, 2014).

La mortalidad materna es un grave problema de salud publica que afecta sobre todo en la mayoria

de paises pobres del mundo y tiene un gran impacto familiar, social y econémico.

En el mundo, cada dia mueren 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo
y el parto, el 99 % de esos casos ocurren en paises en desarrollo. La mayoria de ellos en Africa
Subsahariana y Asia Meridional. En 2013 murieron 289 000 durante el embarazo y el parto o
después de ellos. Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la
mayoria de ellas podrian haberse evitado. En este afio la razon mundial de mortalidad materna fue
de 210 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos, frente a las 380 defunciones por
cada 100 000 nacidos vivos registradas en 1990 (OPS, 2016).
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Luego de la muerte de una madre existen mas posibilidades de desintegracion del hogar, los hijos
quedan sin la guia necesaria para continuar su educacioén y futuro vinculo en la vida laboral, por
otra parte quedan expuestos a sufrir de maltratos por otros miembros de la propia familia o de la

comunidad. El vacio que deja una madre en un hogar es dificilmente ocupado por otros.
1 4.1Mortalidad materna a nivel mundial

La reduccién mundial de la razon de mortalidad materna se ha acelerado, ya que fue del orden del
3,5 % anual desde 2000 hasta 2013, en comparacion 1,4 % registrado entre 1990 y 2000. No
obstante, a juzgar por las tendencias actuales, la mayor parte de los paises no alcanzara la meta
fijada en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), de lograr disminuir este indicador para el
afio 2030 a 70 por cada 100 000 nacidos vivos y un decrecimiento del 75 % entre 1990 y 2015.
Para alcanzar estas cifras se necesita una disminucion promedio anual del 5,5 % o mas desde 1990
(OPS, 2016).

Varios paises subsaharianos han reducido a la mitad su mortalidad materna desde la década de los
90 del pasado siglo. En otras regiones, como Asia y el norte de Africa, los progresos han sido adn
mayores. Sin embargo, entre 1990 y 2013 la razon de mortalidad materna mundial solo ha
disminuido en 2,6 % al afio, cifra que esta lejos del 5,5 % anual necesario para alcanzar los
Obijetivos de Desarrollo Sostenibles para el 2030 (ODS) (OPS, 2016).

En paises méas desarrollados como Irlanda, Suecia, Italia e Israel la razon de mortalidad materna
es mas baja. La mayor parte se distribuye entre 10 paises que reportan alrededor del 60 % de las
defunciones maternas de todo el mundo: India (50 000), Nigeria (40 000), Republica Democratica
del Congo (21 000), Etiopia (13 000), Indonesia (8 800), Pakistan (7 900), Republica Unida de
Tanzania (7 900), Kenya (6 300), China (5 900) y Uganda (5 900) (OPS, 2016).

Las mujeres con desventajas socioecondmicas suelen tener menos contacto con el sistema de salud

durante uno de los periodos mas criticos de su vida, el embarazo y el parto. Se encuentran mas
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desfavorecidas en cuanto al acceso a todas las opciones de consultas prenatales y asistencia en el
parto, los niveles de utilizacion de los servicios de atencion en salud en el periodo cercano al
nacimiento son bajos, aunque es el momento mas vulnerable para la madre y el recién nacido
(UNICEF, 2016).

Los servicios de obstetricia deben estar disponibles las 24 horas del dia, los siete dias de la semana
e incluir la posibilidad de referencia en caso de emergencia y complicaciones obstétricas. Deben
tener calidad suficiente por ser un componente fundamental para impedir las defunciones de
mujeres por estas causas. La mayoria de las muertes maternas en América Latina y EI Caribe se
pueden evitar con atencion obstétrica de calidad durante el embarazo, el parto y el puerperio. Los
abortos practicados en condiciones de riesgo son una causa importante de enfermar y morir en la
region (UNICEF, 2016).

En 2015, cinco paises alcanzaron cifras de muertes maternas indirectas relacionadas con el SIDA
superiores al 10 % que fueron Sudafrica (32 %), Swazilandia (19 %), Botswana (18 %), Lesotho
(13 %) y Mozambique (11 %) (OMS, UNICEF, UNFPA, Banco Mundial, & Division de Poblacion
de las Naciones Unidas, 2015).

1.4.2 Mortalidad Materna en América Latinay el Caribe

La mortalidad materna se redujo en promedio un 40 % entre 1990 y 2013 en Latinoamérica. Para
el afio 2013, once paises de esta region y El Caribe han logrado avances significativos en la
reduccion de las muertes relacionadas con complicaciones en el embarazo y el parto desde 1990.
Sin embargo, ninguno esta en condiciones de alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio de
disminuir un 75 % la mortalidad materna para 2015 (MSPAS, 2013).

Los once paises que mas avanzaron son Barbados (-56 %), Bolivia (-61 %), Brasil (-43 %),
Ecuador (-44 %), El Salvador (-39 %), Guatemala (-49 %), Haiti (- 43%), Honduras (-61 %),
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Nicaragua (-38 %), Peru (-64 %) y Republica Dominicana (-57 %). Varios de los cuales

presentaban las razones de mortalidad mas altas de la regién en 1990 (MSPAS, 2013).

La Figura (4) presenta la mortalidad materna en paises de Latinoamérica, se resalta que Guatemala
se encuentra ubicado en el cuarto lugar. Cuando se particulariza solo a los paises de Centro
América ocupa el segundo lugar solamente precedido por Honduras con una diferencia del 6 %.
Le siguen Nicaragua Panama, San Salvador y Costa Rica (OMS, UNICEF, UNFPA, MSPAS-
MTAMM, 2013). (figura 4)

Figura 4

Mortalidad materna en paises Latinoamericanos
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Nota. Tomado y adaptada de la situacion de la mortalidad materna 2013 WHO, UNICEF,
UNFPA, The Word Bank, and the United National Population Division (2013); MSPAS-
MTAMMM. ISBN: 978-9929-598-18-8
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A pesar del progreso de la region, en 2013 alrededor de 9,300 mujeres perdieron su vida en
Ameérica Latina y El Caribe por causas relacionadas con el embarazo (7,700 menos que las 17,000
de 1990) (MSPAS, 2013).

“Una muerte materna es el producto final de la correlacion de maltiples factores interactuantes;
por tal razon, es considerada un indicador sensible para describir la calidad de los servicios de
salud de las regiones y localidades”, segun lo expresado por Rodriguez Leal, & Verdu, 2013. Esta

aseveracion es compartida por la autora de la investigacion que se presenta.

Las causas directas representan aproximadamente el 81 % de las muertes maternas en América
Latina y el Caribe. Estas incluyen: hipertension arterial, hemorragias, aborto y sepsis, entre otras.
Las restantes muertes maternas se deben a causas indirectas, principalmente las ocasionadas por
VIH, afecciones cardiovasculares, anemia y otras enfermedades preexistentes, como el paludismo
y la tuberculosis (UNICEF, 2016). En Guatemala, la principal causa de muerte esta relacionada

con hemorragia.

La razén de mortalidad materna en los paises en desarrollo en 2015 fue de 239 por 100 000 nacidos
vivos, mientras que en los paises desarrollados fue tan solo de 12 por 100 000 nacidos vivos. Hay
grandes disparidades entre las naciones con diferente situacion socioecondémica, pero también
dentro de diferentes zonas que las componen. También se encuentran brechas cuando se analizan

entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre la poblacion rural y la urbana (OMS,2016).

Las mujeres de los paises en desarrollo tienen muchos méas embarazos que las de los paises
desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo de muerte relacionada con este a lo largo de la vida.
El riesgo de muerte materna relacionada en mujeres de 15 afios es de 1 en 4 900 en los paises

desarrollados y de 1 en 180 en los paises en desarrollo (OMS, 2016).

27



En paises donde la mortalidad materna es alta, también existen otros problemas como la pobreza,
la nutricién deficiente, dificultades para transportarse y servicios médicos precarios. Si se

resolvieran estos problemas, se reducirian sustancialmente estas defunciones.

El Programa de la Conferencia Internacional para la Poblacién y el Desarrollo, que cuenta con el
seguimiento para Ameérica Latina a través del Consenso de Montevideo (Comisién Econdmica
para América Latina y el Caribe [CEPAL], 2013) declara que en en estas naciones la situacion no
es homogénea. Por otra parte, existe dificultad para medir el impacto de medidas muy distales,
como el aumento del acceso equitativo a la educacion relacionada con la mortalidad materna, mas
alla de las estimaciones generales que muestra la literatura cientifica disponible (CEPAL, &
UNFPA, 2015).

1.4.3 Mortalidad materna en Guatemala

Conforme los resultados de la (Linea Basal de la Mortalidad Materna Guatemala, 2 000) de 425
410 nifios y nifias nacidos en ese afio, murieron 651 mujeres por causas relacionadas con el
embarazo, el parto y el puerperio, es decir casi dos mujeres fallecieron diariamente por causas
maternas. Esta cifra representa una Razén de Mortalidad Materna (RMM) de 153 por cada 100
000 nacidos vivos. Estas muertes ocurrieron generalmente en un plazo de 24 horas después de la
resolucion del embarazo. Mas de la mitad de las defunciones acontecieron en el hogar y cuatro de
cada diez en un servicio hospitalario. Al momento del parto, seis de cada diez madres que
fallecieron, fueron atendidas por comadrona, por un familiar o por ellas mismas y tres de cada diez

recibieron atencién por un proveedor o proveedora de salud (Mateo, & Cortez, 2014).

Los progresos observados en la salud materna son bastante limitados. Aunque se ha logrado su
reduccion de 219 casos por cada 100 000 nacidos vivos en 1989, a 140, en 2007, y finalmente a

113, en 2013. EI nimero de mujeres que mueren como consecuencia del embarazo aun es elevado

28



y el pais ha quedado distante de la meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionado

con la salud materna.

Las estimaciones de mortalidad materna en Guatemala en los estudios realizados tanto el de Linea
Basal del afio 2000, como el que se hizo entre 2007 y 2013 han seguido la metodologia conocida
como RAMOS (por sus siglas en inglés Reproductive Age Mortality Survey) que toma en cuenta
las muertes de mujeres en edad feértil, a partir de todas las formas de registro disponibles y del
desarrollo de autopsias verbales en todas las defunciones consideradas como maternas o
sospechosas, ademas, recoge informacion de los registros médicos en los casos que fallecieron en
los servicios de salud (SEGEPLAN,& MSPAS, 2011).

A pesar de estos avances, los esfuerzos no han sido suficientes para alcanzar la meta de desarrollo
del milenio para este indicador, el cual establecié reducir la RMM en tres cuartas partes entre 1990
y 2015; para lograrla, Guatemala tuviera que haber alcanzado una cifra de 55 muertes por cada
cien mil nacidos vivos para el afio 2015 (SEGEPLAN, 2010). Es decir, si la cantidad de nacidos
vivos para este afio hubiera sido de alrededor de 400 mil, la cantidad de muertes maternas no debio
ser mayor de 220 para lograr la meta propuesta (Figura 5) (Schieber,2000; SEGEPLAN, 2011;
MSPAS, & MTAMM, 2014).
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Nota. Tomada de: Schieber,2000; SEGEPLAN 2011: MSPAS-MTAMM.
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1.4.4 Muerte materna por departamentos de Guatemala

El Estudio Nacional de Mortalidad Materna del afio 2011, hace referencia que nueve
departamentos tienen razén de mortalidad materna mayor a la nacional, con un rango de 157,5 a
301,8, de los cuales hay seis que tienen poblacion predominantemente indigena, rural, localizada
en el altiplano, con altos niveles de pobreza e inequidad y reducido acceso a los servicios de salud.
Los casos de lzabal, Petén y Chiquimula se encuentran incluidos en este grupo, sin embargo,
requieren de un analisis especifico, para comprender su situacion, ya que las particularidades de la
vida, y las caracteristicas economicas y sociales son, en varios sentidos diferentes a los otros seis
departamentos antes aludidos (SEGEPLAN, 2011).

La brecha se hace mas intensa al considerar la ubicacidn geografica; asi, los departamentos con
una razon mas alta son los de la parte norte del pais (Huehuetenango, Quiché, Alta y Baja Verapaz,
Petén, lzabal, Totonicapan y Solold). Por grupo étnico, la poblacién indigena presenta una razén
de mortalidad materna de mas del doble que su contraparte, la poblacion no indigena (con valores
de 163,2 contra 68,4, respectivamente, segun la informacion disponible para 2013). Ninguno de
los grupos poblacionales logro reducir la mortalidad materna a 55 por cada 100 000 nacidos vivos
registrados (SEGEPLAN, 2015).

En el afio 2013 se identificaron en Guatemala 452 casos de muertes maternas, lo que produjo una
reduccion de 85 casos con respecto al 2007 y una disminucion de 19 % en la RMM.
Huehuetenango, Quiché, Alta Verapaz, San Marcos y Guatemala concentran el 57 % de casos. Es
en Huehuetenango, Totonicapan y Quiché donde se observan las mayores RMM. Estos territorios
se caracterizan por tener altos porcentajes de poblacion indigena y pobre, bajas tasas de cobertura
educativa en mujeres, altas tasas de fecundidad, bajos porcentajes de uso de métodos de

planificacion familiar, entre otros indicadores de bienestar.
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El 50 % de las muertes maternas se encuentran en 37 municipios del pais, encabezados por
Guatemala, Santa Cruz Barillas (Huehuetenango), Coban y Chisec (Alta Verapaz) que reportaron
entre 10 y 13 fallecimientos durante el 2013. El Departamento de Guatemala aporta 32 muertes
maternas a pesar de que concentra la mayor infraestructura y el personal mejor capacitado para

brindar con calidad los servicios de salud reproductiva a la poblacion (MSPAS, 2015).

Existen 11 departamentos que se encuentran por encima de la media nacional de RMM que es de
113,4 en el 2013. Huehuetenango exhibe el valor més elevado (232,6). Once departamentos estan

por debajo de la media, donde se destacan Guatemala (48) Zacapa31,6) y El Progreso (23,4)
(Figura 6).

Figura 6

Razon de mortalidad materna por departamento, Guatemala

Huet ] 226

Totonicapdn ] 167.7
Quiché 1620
Petén | 149.7
5 1 1385
lzabal | 1314
Chiquimula | 130.6
Chimall 1 129.2
San Marcos | 1278
Alta Verapaz i 1239
Jalapa ] 114.0
Promedio pais | 134
Solold | 979
Baja Verapaz | 97.9
Quetzall 1 85.0
Jutiapa i 3
SantaRosa | 718
Escuintla : 65.3

Sac

Guatemala -_ 43.0
Zacapa —— 316 D
El Progreso |[messsss 23.4

[] 50 100 150 200 250

efunciones por cien mil nacidos vivos

Nota: Situacion de mortalidad materna, resaltando promedio de Pais, Tomado del informe de Situacion de
Mortalidad Materna 2013, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, con el apoyo de: UNICEF,
UNFPA, OPS, OMS, MTAMM
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1.5 Situacion epidemiolégica de mortalidad materna en Alta Verapaz
1.5.1 Ubicacion geografica de Alta Verapaz

Este departamento se encuentra localizado al norte de la Republica de Guatemala, cuenta con una
extension territorial de 8 686 km?equivalente al 8 % del territorio nacional, tiene una altura media
de 1 316 metros sobre el nivel del mar, junto al departamento de Baja Verapaz conforman la
Region Nacional 1l Norte, dista aproximadamente de 220 km de la ciudad de Guatemala Limita al
norte con Petén, al oeste con Quiché, al sur con Zacapa y Baja Verapaz y al este con lzabal. Se
conecta con los departamentos Quiche e Izabal por medio de la Carretera de la Franja Transversal
del Norte, que va desde la carretera asfaltada de Rio Dulce e intercomunica a Chahal, Fray
Bartolomé de las Casas, Raxruha, la zona Norte de Chisec, Coban para salir al municipio de Ixcan
en el departamento de Quiché, lo que permite una movilidad de personas y la dinamizacion del

comercio de la parte norte del departamento.

La conectividad de la parte del sur conocida como el Corredor del Polochic se da a través de la
ruta 7E que une a los municipios de Tamahd, Tucurd, Panzds y Senahl lo que permite el
movimiento de los recursos de esa vasta region hacia la cabecera departamental por la ruta CA 14

y hacia el departamento del Quiché por su conexion con la ruta 7W (SEGEPLAN, 2011).
1.5.2. Division politica administrativa de Alta Verapaz

El departamento de Alta Verapaz se encuentra integrado por 17 municipios: Coban que es la
cabecera departamental, Santa Cruz Verapaz, San Cristdbal Verapaz, Tactic, Tamah(, Tucurd,
Panzds, Senahu, San Pedro Carcha, San Juan Chamelco, Lanquin, Cahabon, Chisec, Chahal, Fray
Bartolomé de las Casas, Santa Catalina la Tinta, y Raxruha, este ultimo municipio fundando el 20
de febrero de 2008, segun decreto No. 10-2008 (SEGEPLAN, 2011).
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Alta Verapaz se subdivide en regiones, lo que facilita contar con una divisién en areas con menor
extension y caracteristicas mas homogéneas, como un método de apoyo en la planificacion
departamental que tiene el propoésito de garantizar el desarrollo (SEGEPLAN, 2011). Para la

propuesta de esta regionalizacién se consideraron los siguientes criterios:

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): se considerdé que el departamento registra
condiciones desfavorables de desarrollo y equidad y que para alcanzar las metas propuestas para
cada objetivo por lo que se hacen necesarios esfuerzos multisectoriales y multidimensionales para
lograrlos. La regionalizacidn permite la priorizacion de los objetivos vinculados a la mortalidad
materna, mortalidad infantil (menores de 1 afio), la disminucion de la pobreza extrema y la

proporcién de mujeres entre los trabajadores remunerados en el sector no agricola.

Condiciones de vida: dentro de los parametros considerados se encuentran el indice de calidad de
vida, la inseguridad alimentaria y el nivel de riesgo a eventos sociales y ambientales que presentan

cada uno de los municipios del departamento.

Ubicacion geogréfica: este factor define la regionalizacidn, toma en cuenta las ponderaciones
finales de los anteriores, e integra fundamentalmente los aspectos como conectividad e

interdependencia municipal, movilidad comercial y educativa.

El andlisis del territorio y de las evaluaciones de los factores vinculados a los criterios descritos
anteriormente permitieron la delimitacion de seis regiones sub-departamentales, las que integran
el departamento de Alta VVerapaz que son (SEGEPLAN, 2011):

Region sub departamental I: conformada Unicamente por Coban. Segun la ponderacion final para
la clasificacion se encontré que este municipio tiene dinamicas muy propias por su condicién de
ciudad y por ser la cabecera departamental, por lo que es oportuno que se considere como una sola
Regidn sub-departamental para su abordaje y tratamiento especifico en el proceso de planificacion.
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Regidn sub-departamental I1: (Pocomchi) que estd compuesta por los municipios de San Cristobal
Verapaz, Santa Cruz Verapaz, Tactic y Tamahu; en el caso del municipio de Santa Cruz Verapaz,
a pesar de que en la ponderacion final obtiene una valoracion mucho menor a los otros municipios,
se considera que pertenece a este grupo por el aspecto etnolingtistica, debido a que la poblacién
es predominantemente Pocomchi; esto ha permitido que histéricamente las autoridades
municipales y la poblacion logren trabajar arménicamente con sus vecinos. Cabe destacar que
existe una fuerte conectividad comercial entre estos municipios. La comercializacion de hortalizas

se centraliza en Tactic.

Regidn sub-departamental 111: conformada por los municipios de San Pedro Carcha y San Juan
Chamelco, ambos presentan similares condiciones a partir del analisis efectuado, asi mismo
cuentan con la existencia de una red vial fortalecida que permite la movilidad de personas con
fines educativos, el comercio de la produccidn de aves de traspatio de la poblacion de Chamelco,
asi como el intercambio de otros bienes y mercancias, los que podrian potenciarse en el futuro si

se considera que estos municipios son atravesados por una red vial alterna .

Region sub-departamental IV: compuesta por los Municipios de Lanquin, y Cahabdn, ambos
municipios presentan similares problematicas y condiciones. Se caracterizan por su alta actividad
turistica posicionada a nivel nacional e internacional lo que se puede convertir en un icono

departamental.

Region sub-departamental V' (Polochic): conformada por cuatro municipios, Panzos, La Tinta,
Senahu y Tucuru, esta es la Regidn sub-departamental de mayor extension territorial. La Tinta es
centro de convergencia para la comercializacion de la produccion de la Region sub-departamental,
es prestadora de servicios financieros y de salud a través del hospital nacional distrital. Este
territorio es conocido como Corredor Polochic, mantiene relaciéon comercial no solo con el

departamento, sino también con lzabal, en la actualidad esta en proceso de fortalecimiento de la
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ruta por medio de la ampliacion y pavimentacion de la carretera que conduce desde Tamahu hasta
El Estor Izabal.

Region sub-departamental VI: integrada por los municipios de Chisec, Raxruhd, Fray Bartolomé
de Las Casas y Chahal es conocida como la Franja Transversal del Norte (FTN). Es la segunda
Region sub-departamental de mayor extension territorial. EI municipio de Fray Bartolomé de las
Casas se constituye como centro de convergencia en la prestacion de servicios financieros y centro
de acopio para la comercializacién de la produccion agropecuaria local y de municipios vecinos,
asi mismo en él esta ubicado el hospital distrital que ofrece servicios especializados en salud y que
tiene cobertura no solo de la Franja Transversal del Norte, sino de la parte sur del Petén y

municipios vecinos de lzabal.

Mediante la construccion de la carretera denominada Franja Transversal del Norte el territorio se
potencia como un corredor de desarrollo econdémico para el pais por la conexidén con México y
Centro América principalmente por esta condicion que requiere de un abordaje integral dentro del

proceso de planificacién que conlleve al desarrollo humano de la poblacion alli ubicada.

La sub-regionalizacion en el departamento permite la organizacién de la atencion de la salud de la
embarazada y el recién nacido en funcion de las caracteristicas particulares de cada sub-region de

Alta Verapaz.
1.5.3 Situacion demogréafica de Alta Verapaz

Al 30 de junio de 2013, segun estimaciones y proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), el nimero de habitantes del departamento fue de 1 183 241, lo que representa
el 7,7 % de la poblacion del pais que fue de 15 438 383 (Instituto Nacional de Estadistica [INE],
2014).
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La poblacidn de Alta Verapaz crecio en un 3,11 % entre 2012 y 2013, porcentaje superior a la tasa
de crecimiento nacional, que fue de 2,32 % (INE, 2014).

Del total de la poblacion, 49,8 % son hombres y 50,2 % son mujeres. El 76,9 % de la poblacion de
Alta Verapaz reside en area rural y el 23,1 % en el area urbana y el 40 % de la poblacién indigena
respecto al pais, en particular, para el departamento de Alta Verapaz es de 89,7 %(INE, 2014).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (2014) en el departamento de Alta Verapaz, los dos
municipios con mayor cantidad de poblacion son Coban y San Pedro Carcha; mientras que el

municipio con menor poblacion es Lanquin.

En 2013 se registraron 34 119 nacimientos en el departamento de Alta Verapaz, 2,5 % menos que
en 2012. La relacion de nacimientos registrados fue de 101 nifios por cada 100 nifias. Las
estadisticas vitales muestran que el municipio de San Pedro Carcha registro la mayor cantidad de
nacimientos ocurridos en el departamento; mientras que Tamahu registro la menor cantidad. La
tasa global de fecundidad del departamento fue de 3,7, mayor a la nacional de 3,1. Ademas, se
registraron 28,9 nacimientos por cada mil habitantes valores mas elevados a los 25,8 que

ocurrieron en el pais (INE, 2014).

La poblacion del Departamento de Alta Verapaz en el afio 2019 estuvo conformada por: 1 410 591
habitantes lo que representa el 7,91 % del total de pais (INE, 2019).

La poblacion menor de edad, segln la legislacién guatemalteca estd comprendida desde el
nacimiento hasta cumplir los 18 afios de edad. Es un grupo importante porgue sus requerimientos
en salud, educacién y seguridad alimentaria son diferentes y, en la mayoria de los casos,
dependientes de los otros grupos poblacionales. La mayor proporcion de este grupo esta distribuida
en los departamentos del norte del pais, que corresponde a Alta Verapaz (48,1 %), Petén (47,8 %)
y San Marcos (47,7 %). Mientras que los departamentos con menor cantidad son: Guatemala (36,5
%), Sacatepéquez (38,5 %) y Santa Rosa (40,1 %) (INE, 2016).
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1.5.4 Condiciones de vida en Alta Verapaz

La linea de pobreza extrema representa el costo de adquirir los alimentos que cumplan con el
requerimiento calérico minimo anual por persona. Esto implica que, dentro de este nivel de
bienestar, seran clasificadas todas aquellas personas cuyo gasto total anual sea menor a dicho costo
(INE, 2011).

Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida [ENCOVI] (2011) la pobreza extrema a nivel
nacional afecta al 13,33 % de la poblacion (1 951 724 personas), y la pobreza no extrema a un
40,38 % (5 909 904 personas). Los departamentos que registran los mayores niveles son Alta
Verapaz 37,7 %, Chiquimula 28,3 % y Zacapa 25,0 %.

En el ambito departamental se observan diferencias en el nimero de miembros por hogar. Los
departamentos con valores mas elevados son Alta Verapaz, con 5.9, Totonicapan y Quiché, con
5.4, y Huehuetenango y Solola con 5.3 (INE, 2016).

Al desagregar el porcentaje de nacimientos de madres sin ningin nivel educativo segun
departamento de residencia, se observa que, en Quiché, el 51,6 % no poseen ninguno. Alta
Verapaz asciende al 48,6 %; por otro lado, en Guatemala y EIl Progreso se registran los porcentajes
mas bajos, con 12,0 % y 15,8 % (INE, 2016).

1.5.5 ldentidad cultural de Alta Verapaz

La poblacion indigena en el departamento Alta Verapaz representa mas del 80 %, la comunidad
linglistica Q’eqchi’ que es la dominante con porcentajes mayores del 90 % en siete municipios:
Panzds, La Tinta, Senahu, San Pedro Carcha, San Juan Chamelco, Lanquin, Cahabdn y Chahal,
en tres municipios con porcentajes entre el 75y 89 %, Tucurl, Chisec y Fray Bartolomé de Las

Casas y en el municipio de Coban el 69 %” (Mateo, & Cortez, 2014).

37



La comunidad linguistica Pocomchi ocupa el segundo lugar de los idiomas mayas. Del 60 % al 70
% de los habitantes de los municipios San Cristébal Verapaz, Tactic y Tamahu tienen esta
condicion y, el 45% se encuentra el municipio de Santa Cruz Verapaz. El resto de comunidades

linglisticas mayas no son representativas en Alta Verapaz” (Mateo,& Cortez, 2014).

Las formas de vida de la poblacion estan ligadas a la cosmovision Q’eqchi y Pocomchi. Para la
etnia Q’eqchi la comida tradicional es el caldo de chunto o kagik acompafiada de la bebida hecha
de cacao batido o el boj, elaborado con jugo de cafia fermentado, en tanto en la Regién sub-
departamental Pocomchi se degusta el sackik y el cacao, las que son servidas en actividades

especiales como los matrimonios, cosechas, inauguraciones de casas, entre otras.

La poblacion Q’eqchi’ tiene muy arraigados patrones culturales. Las situaciones que ocurren en la
vida tratan de ser explicadas a través de argumentos naturales, sobrenaturales o divinos (Yat,
2012).

Existe una concepcion distinta del proceso salud-enfermedad entre la poblacion indigena y la
ladina. La existencia de un sistema explicativo de este proceso propiamente indigena no excluye
otros esquemas de entender el padecimiento o el cuidado de la salud. De hecho, tanto en la
poblacion indigena como en la no indigena, se observa pluralismo en la demanda de los servicios,

por lo que consultan tanto a proveedores biomédicos como terapeutas de salud indigenas.

Por otro lado, con excepcidn de las comadronas, los terapeutas indigenas no han sido reconocidos
por el sistema de salud occidental, ni incorporados para articular su labor con ese sistema. En el
caso de las comadronas, el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social solo ha extendido una
certificacion y se les han proporcionado capacitacion, pero no se ha desarrollado una integracion
armonica entre su labor y la de los profesionales de la salud y, frecuentemente, no reconoce la

importancia de su trabajo.
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1.5.6 Mortalidad materna en Alta Verapaz

Alta Verapaz ha sido uno de los dos departamentos de Guatemala con las razones mas altas de
muerte materna en los ultimos afios y aunque se la ha reducido de 260,30 por cada 100 000 nacidos
vivos en el afio 2 000 a 207,0 por 100 000 nacidos vivos en el afio 2007, se mantiene por encima
del promedio nacional de 139,7 por 100 000.

El Estudio Nacional de Mortalidad Materna del afio 2011 realizado por SEGEPLAN, ubica a dos
regiones con los mayores valores de RMM que tienen a su vez, el mayor nimero de habitantes con
residencia rural, pertenecen a las etnias mayas y viven en condiciones de pobreza; estan ubicados
en el Noroccidente (Quiché y Huehuetenango) y Norte (Altay Baja Verapaz) (SEGEPLAN, 2011).

La situacion de la mortalidad materna, segun el informe del pais 2013 presenta que los
departamentos de Huehuetenango, Quiché, Alta Verapaz, San Marcos y Guatemala concentran el
57 % del total de las muertes maternas por residencia en Guatemala; esto significa que cualquier
estrategia para la reduccion de este problema tendria que dar prioridad a estos territorios, sin que
esto signifique reducir los esfuerzos en los que registraron menos casos, pero que tienen RMM por
encima del promedio nacional (MSPAS, 2015).

1.6 Determinantes sociales de la salud relacionadas con la mortalidad materna en Alta

Verapaz

A continuacion, se explican algunos de los determinantes sociales de la salud que tienen una

influencia marcada en el proceso salud- enfermedad en Alta Verapaz
1.6.1 Educacién

Entre la salud y la educacion existe una relacion sinérgica que interactda positiva o negativamente
en las condiciones sociales, econémicas y culturales de las mujeres y hombres de los diversos

pueblos por lo que la educacion es un determinante fundamental de la salud. EI aumento de los
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niveles educativos de la poblacidn se asocia al mejoramiento de la salud, al incremento de la
productividad, a la movilidad social, a la reduccion de la pobreza y a la construccion de la
ciudadania (OPS, 2013).

En el afio 2011, la Comision Nacional de Alfabetizacion de Guatemala (CONALFA) registr6 una
tasa de analfabetismo general del 17,46 % (16,43 % en hombres y 18,39 % en mujeres).
Especialmente las mujeres pobres e indigenas, residentes mayoritariamente en las areas rurales,
son las méas afectadas. Las tasas mas altas se ubican en los departamentos de Quiché con un 33,09
% (29,37 % hombres y 36,32 % mujeres), 30,62 % en Alta Verapaz (26,66 % hombres y 34,40 %
mujeres), Baja Verapaz 26,88 % (25,81 % hombres y 27,78 % mujeres), Chiquimula 28,45 %
(31,64 % hombres y 25,76 % mujeres) y Huehuetenango 25,69 % (23,6 % hombres y 27,34 %
mujeres) (PNUD, 2012).

La educacidn es un factor de importancia critica del estado de salud de una mujer que favorece
que accedan opciones sanitarias seguras y procuren obtener atencion médica adecuada. En un
informe de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la region de Asia y el Pacifico se indica que
las tasas de alfabetizacién de la mujer son un fuerte factor predictivo de las tasas de mortalidad
derivada de la maternidad; cuanto mas alfabetizada esté la poblacion femenina, tanto mas bajas
seran las tasas de mortalidad materna (UNFPA, 2012).

1.6.2 Pobreza

El 59,3 % de la poblacion guatemalteca, se encuentra en la pobreza, es decir, mas de la mitad tiene
un consumo por debajo de Q10 218 al afio (INE, 2015). Entre 2000 y 2014 aument6 en 2,9 puntos
porcentuales, oscilo de 56,4 % en 2000 a 59,3 % en 2014” (INE 2014).

Los departamentos de Alta Verapaz y Solola muestran porcentajes de pobreza por encima del 80
%, seguido por el departamento de Totonicapan con 77,5 % (INE, 2014). En 2014 el departamento

de Alta Verapaz presentd el mayor porcentaje de pobreza extrema, con mas de la mitad de su
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poblacion. Por debajo de la linea de pobreza extrema se encuentra Quiché y Chiquimula con el
41,8 %y 41,1 % respectivamente” (INE, 2015).

1.6.3 Servicios de salud

Los servicios de salud conforman un complejo entrelazado de los determinantes sociales de la
salud que influyen en el proceso salud — enfermedad y asistencia por tanto en la mortalidad

materna.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala por ley, es la autoridad rectora
de la prestacion de servicios de salud en el pais. Tiene dentro de su red 1 492 servicios distribuidos

en el primero, segundo y tercer nivel (MSPAS, 2015).

Al primer nivel corresponden el 74 % de los servicios, divididos en puestos de salud, puestos de
salud fortalecidos con fin de semana, puestos de salud fortalecidos y unidades minimas. Al
segundo nivel corresponde el 23 % de los servicios, divididos en centros de atencion permanente,
centros de salud, centros de atencion al paciente ambulatorio, centros de atencion integral materno-
infantil, centros de urgencias medicas, maternidades cantonales, clinicas periféricas y servicios
especializados (MSPAS, 2015).

El segundo nivel cuenta con servicios de encamamiento. Sin embargo, en la actualidad Gnicamente
se dispone de 1 200 camas, principalmente para la atencion del parto. El tercer nivel de atencion
representa el 3 % de los servicios. Lo conforman 45 hospitales, distribuidos en 13 hospitales
distritales, 10 hospitales departamentales, 13 hospitales regionales y nueve hospitales de referencia
nacional o de especialidades que suman 7 718 camas (MSPAS, 2015).

La cantidad de defunciones maternas es mayor en los paises donde es menos probable que las
mujeres dispongan de atencion del parto por personal cualificado, como parteras, médicos u otros

profesionales de la salud. Del mismo modo, dentro de una misma nacion, las féminas que viven
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en los territorios mas pobres y con menos nivel de educacion son mas vulnerables a la muerte y la

discapacidad producidas por la maternidad.

Las altas tasas de mortalidad derivadas de este proceso reflejan no solamente sistemas de salud
con funcionamiento deficiente, sino también desigualdades profundamente arraigadas entre
hombres y mujeres, que las dejan con un limitado control de la adopcidn de decisiones y restringen

su acceso al apoyo social.

En muchos paises en desarrollo, los sistemas juridicos ofrecen escaso apoyo a las mujeres y las
nifias en cuanto a la proteccion de sus derechos reproductivos. En algunos, la legislacion los niega
deliberadamente, hay leyes que prohiben que las adolescentes tengan acceso a los anticonceptivos
0 estipulan que para su utilizacion deben obtener el permiso de padres, madres 0 esposos. Aun
cuando existan leyes contra la discriminacién, no siempre se aplican obligatoriamente y sin
excepciones. Esa falta de apoyo juridico perpetua las desigualdades de género que suscitan riesgos
para las vidas de las mujeres (UNFPA, 2012).

La Direccion de Area de Salud de Alta Verapaz ejerce la rectoria en el sector, coordina la
cooperacion externa y local para el fortalecimiento de las intervenciones sanitarias que se realizan.
De acuerdo con las necesidades se ha instalado una red de servicios en funcion de las politicas
gubernamentales, organizados funcionalmente en tres niveles de atencion, los cuales estan
definidos por la capacidad resolutiva de los mismos, con total de 14 centro de atencion permanente
(CAP), un Centro de Atencion Integral Materno Infantil (CAIMI), ubicado en el Municipio de San
Cristobal Verapaz, 33 puestos de salud que brindan atencién de acuerdo con las prioridades del

Ministerio de Salud Publica.

Para la vigilancia de la salud, el Hospital Regional de Coban, de la cabecera departamental, se
constituye en el centro de referencia para la atencion médica especializada de la Region Nacional

Il Norte, que ademas cubre la parte de Quiché, Petén, también se cuenta con dos hospitales
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distritales ubicados en el municipio de Santa Catalina La Tinta, el otro en el municipio de Fray
Bartolomé de Las Casas ubicado en la Franja Transversal del Norte, que dan cobertura a los
municipios ubicados en ese sector. Los tres hospitales brindan servicios de atencién en consulta

externa, hospitalizacion y atencion de emergencias las veinticuatro horas del dia (MSPAS, 2011).

Como ya se ha expresado, la muerte materna es la culminacion de una secuencia de sucesos
relacionados con el embarazo, alguna complicacion asociada a este y la muerte provocada por la
complicacion. Para estos tres sucesos se proponen cuatro categorias de determinantes de la
mortalidad materna: el comportamiento sexual y reproductivo, el estado de salud de la mujer, el

acceso a los servicios de salud y otros factores desconocidos.

Comportamiento sexual y reproductivo. Este considera el uso de servicios de salud con fines de
planificacion familiar, control prenatal y atencidn del parto. Incluye las précticas tradicionales, el

aborto, el nimero de partos y el estado civil de la gestante.

Estado de salud de la gestante. Comprende el estado de nutricion, la presencia de enfermedades
infecciosas y parasitarias, junto a otros estados crdnicos, asi como la historia anterior de

complicaciones durante el embarazo.

Acceso a los servicios de salud. Se refiere a factores como la ubicacion de los servicios, la calidad

de la atencién y la informacién que se facilita a las usuarias (Cordero, Luna,& Vattuone, 2010).
1.7 Demoras

La solucion al problema de la mortalidad materna y neonatal necesita una respuesta integrada e
integral y efectiva, que involucre la sensibilidad de los hombres y de la familia, asi como el
empoderamiento de las mujeres, con la participacién comunitaria, ademas de la respuesta eficiente
de los proveedores de servicios de salud para la promocion, prevencion, y atencion en la salud

reproductiva, con adecuada y oportuna atencion a las emergencias obstétricas y neonatales con
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personal institucional capacitado y motivado, acceso a la planificacion familiar y servicios con
pertinencia cultural (MSPAS, 2015)

Para implementar las estrategias y definir las acciones de intervencion, se toma como base el
Modelo de las Demoras, el cual aborda el problema de la mortalidad materna y neonatal. Las
demoras se han clasificado en cuatro momentos que se describen a continuacion (MSPAS, 2015)

1.7.1 Primera demora

Las mujeres, familias y comunidad tienen desconocimiento de los signos y sefiales de peligro que
amenazan la vida de las féminas durante el embarazo, parto, postparto y del recién nacido, lo que
impide la basqueda temprana de ayuda especializada. Se encuentra condicionada por factores

socioculturales y de conocimiento (MSPAS, 2015).
1.7.2 Segunda demora

Las mujeres reconocen los signos de peligro, sin embargo, las costumbres historicas establecidas
conducen a la inequidad de género que deviene en la imposibilidad de ejercer sus derechos en la
toma de decisidn en cuanto a la busqueda de atencion médica, lo que es decidido por su pareja o
familiares cercanos como padres y suegros (MSPAS, 2015).

1.7.3 Tercera demora

Existen dificultades para la atencion especializada ante la presencia de los signos de peligro por
falta de acceso a los servicios de salud debido a las malas condiciones de las vias de comunicacion
0 no disposicion de medios de transporte para acceder a los mismos (MSPAS, 2015).

1.7.4 Cuarta demora

Se refiere a una atencion institucional deficiente e inoportuna que se origina por varias razones,

entre las que se pueden destacar la falta de competencias que tienen que ver con los conocimientos,
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destrezas, habilidades y actitudes de proveedores de servicios de salud y también son provocadas

por escasez de insumos, medicamentos y equipos adecuados (MSPAS, 2015).
1.8 Salud reproductiva

Una definicidn aceptable de salud reproductiva y sexual implica al menos el reconocimiento de
tres conceptos: habilidad, éxito y seguridad. La habilidad de la pareja de reproducirse, de regular
su fecundidad y del goce sexual pleno. El éxito implica que el producto de la concepcion sea un
hijo deseado y sano con oportunidades para crecer y desarrollarse fisica y mentalmente. La
seguridad permite reconocer la necesidad de que los procesos de regulacion de la fecundidad a que
aspiren las parejas sean seguros, que los embarazos y partos sucedan en ambientes adecuados y

apropiados, y que la sexualidad pueda ejercerse plenamente sin riesgos para los individuos.

La Comision de Derechos Humanos de las Naciones Unidas en su resolucion 2003/28, confirmé
que “la salud sexual y la salud reproductiva son elementos esenciales del derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de la salud fisica y mental” (Morlachetti, Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe [CEPAL], & Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia [CELADE], 2007).

El articulo 25 de la Ley de Desarrollo Social define la salud reproductiva como: “Un estado general
de bienestar fisico, psiquico, personal y social en todos los aspectos relacionados con la sexualidad
humana, con las funciones y procesos del sistema reproductivo, con una vida sexual coherente con
la propia dignidad personal y las propias opciones de vida que conduzcan a disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos, asi como con la libertad de procrear o no, y decidir cuando y con

qué frecuencia, de una forma responsable” (Congreso de la Republica de Guatemala, 2001).
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1.8.1 Principios de Salud S.y R.

Los principios aplicables a la salud reproductiva que los sistemas legales contemplan en sus
distintas formas son relativamente pocos, pero posibilitan normar su proteccién y promocion.
Contienen estandares prevalecientes de justicia tanto en los espacios privados como publicos de la

salud reproductiva son: (Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, s. f.).

Toma de decision informada: el personal de los servicios de salud en cualquier nivel de atencion
debe brindar consejeria balanceada a usuarios que asisten a los servicios y ofertar sistematicamente

los diferentes métodos anticonceptivos con los que se cuentan

Libre toma de decision: cada persona informada, tiene la libertad de tomar la decisién de optar por
algin método de planificacién familiar de acuerdo a sus necesidades, se debe respetar la decision

y voluntariedad

Privacidad: parte de la ética profesional del personal de los servicios de salud, se refiere a mantener
la privacidad en cuanto informacion que se maneja con cada usuario que asiste a los servicios de

salud

Confidencialidad en los servicios de salud: vela por la no divulgacion de la informacion

relacionada con la situacion de un paciente que asiste a los servicios de salud

Entrega competente de servicios: los servicios de salud deben mantener disponibilidad de
anticonceptivos que garanticen la accesibilidad de la poblacion guatemalteca a servicios de

planificacion familiar

Seguridad y eficacia de los productos: la Comision Nacional de Aseguramiento de
Anticonceptivos debe velar por la disponibilidad y abastecimiento de métodos anticonceptivos de

alta calidad, para no causar dafios a la salud de los usuarios.
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1.9 Marco legal de la salud sexual y reproductiva en Guatemala

El marco legal para la salud reproductiva en Guatemala cuenta con instrumentos aceptados
internacionalmente, de los cuales el pais es signatario, asi como con leyes y reglamentos del pais.
La mayoria de estos han sido aprobados como resultado del compromiso de actores politicos y de
sociedad civil (USAID, & Proyecto de Politica en Salud y Educacion, 2014).

Este Marco legal en Guatemala permite que los servicios de salud aborden la salud materna como
prioritario, el Ministerio a cargo ha elaborado protocolos para el cumplimiento de lo establecido
en cada uno de los documentos de referencia, sin embargo, a pesar de ello las mujeres se contintan
muriendo por causas del embarazo, parto y posparto. A continuacion, se presentan algunas

referencias de dichos documentos relacionados con la mortalidad materna:
1.9.1 Constitucion Politica de la Republica de Guatemala

El articulo 1 de la Constitucidn Politica de la Republica, en el articulo 47, Proteccion a la familia,
establece que el estado garantiza la proteccion social, econdmica y juridica de la familia y organiza
la base legal del matrimonio, la igualdad de derechos de los conyuges, la paternidad responsable
y el derecho de las personas a decidir libremente el nimero de espaciamiento de sus hijos

(Asamblea Nacional Constituyente, 1985).

El articulo 52 se refiere a la importancia de la maternidad, y la proteccion del estado que velara
en forma especial por el estricto cumplimiento de los derechos y obligaciones de que de ella se

derivan.
1.9.2 Cdédigo de Salud. Decreto 90-97

El Articulo 41: Salud de la familia plantea que el Estado, a través del Ministerio de Salud de las
otras instituciones del sector, desarrollaran acciones tendientes a promover la salud de la mujer, la

nifiez con un enfoque integral de ambiente fisico y social a nivel de la familia, asi como la

47



aplicacion de medidas de prevencion y atencion del grupo familiar en las diversas etapas de su

crecimiento y desarrollo, lo que incluye aspectos de la salud sexual y reproductiva (MSPAS, 1997).
1.9.3 Acuerdo de Paz Firme y Duradera (1996)

Establece el compromiso de presupuestar por 1o menos 50 % del gasto publico en salud a la
atencion preventiva. Ademas de reducir la mortalidad infantil y materna, antes del afio 2000, a un
50 % del indice observado en 1995 (Consejo Nacional para el Cumplimiento de los Acuerdos de
Paz, 2005).

1.9.4 Ley de Acceso Universal y Equitativo a Planificacion Familiar

El marco legal de planificacion familiar (2005) garantiza el acceso universal a servicios de salud
reproductiva. Obliga a proporcionar educacion sexual en el sistema educativo. Establece la
creacion de la Comisién Nacional de Insumos Anticonceptivos, fuente de financiamiento para los

servicios de planificacion familiar (Congreso de la Republica de Guatemala, 2005).
1.9.5 Decreto 32-2010 Ley para la Maternidad Saludable

La ley para maternidad saludable en su Articulo 1 hace referencia a la creacion de un marco
juridico que permita implementar mecanismos necesarios para mejorar la salud y calidad de vida
de las mujeres y del recién nacido, promover el desarrollo humano en cuanto a la maternidad de
las mujeres mediante el acceso universal, y gratuito a informacion oportuna, veraz y completa y
servicios de calidad antes y durante el embarazo, parto y posparto para la prevenciény erradicacion

progresiva de la mortalidad materno-neonatal.

En su Articulo 4 enmarca los principios rectores de gratuidad, accesibilidad, equidad, respeto a la
interculturalidad, la sostenibilidad para desarrollar los programas de salud materna y neonatal.
Cada uno de los capitulos descritos en la presente ley plantea el acceso universal a los servicios de
salud materna y neonatal, la responsabilidad de los servicios de salud y el recurso humano
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acreditado y calificado, la importancia de acciones inmediatas para mejorar la salud materna
neonatal, el mejoramiento del sistema de informacidn gerencial para una vigilancia activa
mediante comités de vigilancia en cada una de las areas de salud, el monitoreo y evaluacion de

estrategias de reduccion de mortalidad materna (Congreso de la Republica de Guatemala, 2010).

Se debe enfatizar el funcionamiento de la Estrategia Nacional de Planificacién Familiar 2015-2017
que tiene en sus propdsitos la realizacion de acciones clave para la reduccion de la muerte materna
(Comision Nacional de Aseguramiento de Anticonceptivos de Guatemala, 2015). Junto a lo
anterior es importante el fortalecimiento de los servicios de referencia y contra referencia en
Guatemala para los casos de emergencias obstétricas (Observatorio de Salud Sexual vy
Reproductiva, 2016).

1.9.6 Politica Nacional de Promocién y Desarrollo de las Mujeres Guatemaltecas y el Plan de

Equidad de Oportunidades

En enero del 2001 se suscribe la Politica Nacional de Promocion y Desarrollo de las Mujeres
Guatemaltecas y el Plan de Equidad de Oportunidades, que incluye la promocion de la salud
integral de las féminas como base para el desarrollo. Durante el 2002 se decretd la Ley General de
Descentralizacion y se retomaron la Ley de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural y el Codigo
Municipal. Estos instrumentos legales norman los esfuerzos por reducir la mortalidad materna con
la participacion de los gobiernos municipales y departamentales, la sociedad civil organizada y las

comunidades en general. Las acciones que se deben organizar en programas y proyectos.

Sin embargo, a pesar de existir leyes especificas que abordan el derecho de las mujeres a una vida
digna, poco se ha avanzado en disminuir las muertes relacionadas con el embarazo, parto y
posparto; en Alta Verapaz cada dia ocurren muertes maternas, lo que hace pensar que las

intervenciones realizadas para su disminucion han carecido de suficiente efectividad.
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A pesar de los esfuerzos impulsados por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en los
altimos afios y de contar con el marco legal y politico que prioriza la reduccion de la mortalidad
materna, Guatemala mantiene niveles altos, medidos tanto por la cantidad anual de casos, como
del riesgo de morir. Las mujeres indigenas con ninguno o bajo nivel de escolaridad, residentes en
la region Occidental o Nor-Occidental del pais son quienes estan mas expuestas a morir por causas
relacionadas al embarazo, parto y puerperio (MSPAS, 2015).

1.10 Consideraciones finales

La situacion de la mortalidad materna difiere entre los paises del mundo. En Alta Verapaz su
namero se eleva en zonas mas alejadas, con poblacion fundamentalmente indigena y donde
prevalece la pobreza. La ocurrencia de defunciones por estas causas esta mediada por la influencia
de las determinantes sociales sobre todo por la organizacion sanitaria y las condiciones de vida y

pobreza de las poblaciones.

Los esfuerzos realizados en Guatemala encaminados a la legislacion tendiente a proteger la vida
de las embarazadas y el recién nacido, asi como los programas y estrategias de salud con que
cuenta el pais no han sido suficientes para alcanzar el impacto esperado en las comunidades, sobre
todo las mas alejadas y habitadas por poblacion indigena que vive de acuerdo a sus costumbres y

tradiciones histdricas, como sucede en Alta Verapaz.
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CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO
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CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO

Este capitulo presenta el algoritmo cientifico seguido en la investigacion para dar salida a las
preguntas y objetivos propuestos. El periodo estudiado estuvo entre 2010 y 2018 en Alta Verapaz.

2.1 Contexto de la investigacion

La presente investigacion se realizd en el Departamento de Alta Verapaz, cuenta con 17
municipios, organizados en seis Regiones sub-departamentales lo que facilita contar con una
division en areas con menor extension y caracteristicas mas homogéneas, como un método de
apoyo en la planificacidn que tiene el propdsito de garantizar el desarrollo como se puede apreciar

en el mapa que se presenta a continuacion (Figura 7).

Figura7

Mapa de Regiones y sub-regiones, Departamento de Alta Verapaz

MAPA DE REGIONES SUB DEPARTAMENTALESDEL /37
DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ

Nota. Regiones sub-departamental de acuerdo al Plan Desarrollo Departamental 2011-2025,
Sinit/SEGEPLAN, tomado de: Aragén Manuel. Georecursos. Datum: GTM.WHS.84Z15N
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Los servicios de salud estan conformados por una red que cuenta con un hospital regional situado
en la cabecera municipal de Coban, dos hospitales distritales, ubicados en el municipio de Fray
Bartolomé de las Casas y otro en el municipio Santa Catarina la Tinta. Existe un Centro de
Atencién Integral Materno Infantil (CAIMI) ubicado en el municipio San Cristébal Verapaz, 14
centros de atencion permanente (CAP) en los municipios del departamento, 33 puestos de salud

que brindan atencién de acuerdo con las prioridades del Ministerio de Salud Pablica (Figura 8).

Figura 8

Red de servicios de Alta Verapaz
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Nota: Direccion del Area de Salud de Alta Verapaz, Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social.

Para garantizar la prestacion de servicios de salud, la poblacién se organiza en territorios y
sectores. Esta division territorial reconoce un nimero determinado de habitantes, identifica el
equipamiento e infraestructura y la existencia de los recursos para su funcionamiento. (Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, 2019). El Departamento de Alta Verapaz cuenta con 167

territorios, de ellos 83 % estan distribuidos en el area rural. En los distritos municipales de salud
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(DMS) existen 686 sectores, de ellos el 85 % estan ubicados en el &rea rural y 15 % en el area

urbana.

La distribucion de territorios y sectores permite el desarrollo por parte de los equipos de salud de
acciones sanitarias en los ambitos individual, familiar y comunitario que se coordinan en la red de

servicios de salud en el Departamento Alta Verapaz.

2.2 Disefio de la investigacion

2.2.1. Tipo de estudio

Se aplico el enfoques cuantitativo y cualitativo de la investigacion.

En la primera fase se utilizd el enfoque cuantitativo, mediante un disefio observacional,

descriptivo, longitudinal, que permitio la cuantificacion y analisis de las variables estudiadas.

En la segunda fase del estudio se aplico el enfoque cualitativo mediante un disefio fenomenoldgico
que permitio la exploracion, narracion e interpretacion delsignificadodelasexperiencias de las

personas.
2.2.2 Universo y muestra

Para dar salida al objetivo 1, se estudié al universo conformado por 488 mujeres fallecidas por
causas asociadas al embarazo, parto y puerperio en el departamento de Alta Verapaz entre los afios
2010y 2018, que permitieron describir las caracteristicas de la mortalidad materna en cuanto a los

aspectos epidemiolégicos, sociodemograficos, econémicos y culturales.

Con la finalidad de profundizar en los aspectos relacionados con la familia y las condiciones de
vida de las mujeres fallecidas, se estudiaron 12 familias afectadas por muerte materna en
comunidades del Municipio de San Pedro Carcha. Se selecciono ese territorio por ser el que aporto

mayor nimero de muertes maternas en el municipio durante los primeros tres afios de estudio
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2010-2012 (35 MM), que representd el 19,2 % del departamento durante esos afios. Se caracteriza

por alta ruralidad (92 %) y poblacién indigena (99,30 %).
2.2.3. Operacionalizacién de variables:

Se presenta tabla conteniendo variables estudiadas y operativizadas de acuerdo a objetivos
planteados en la presente investigacion. (Anexo 11).

Para describir la mortalidad materna de las 488 fallecidas entre 2010 y 2018 en el departamento
de Alta Verapaz, en cuanto a caracteristicas epidemioldgicas, sociodemograficas y econémicas, la
autora disefid un instrumento de registro de informacion (anexo 1), tom6 como referencia los
formatos estandarizados y validados del Ministerio de Salud y Asistencia Social denominado
Vigilancia de la embarazada y de la muerte de mujeres en edad fértil para identificacién de las
muertes maternas (MSPAS, 2013).

Para las caracteristicas sociodemogréaficas y familiares de las fallecidas se disefié el Cuestionario

familiar (Anexo 2) y la Guia de observacion sociodemografica (Anexo 3).

Estos instrumentos fueron sometidos a validacion de contenido por tres profesionales acreditados
como expertos en mortalidad materna: médicos y epidemidlogo con mas de cinco afios experiencia
en el tema de investigacion, en la gestion de salud publica del departamento y en el desarrollo de
investigaciones, quienes también poseian vivencias culturales y practicas de actuacion del lugar

donde se aplicaron. Sus criterios permitieron su perfeccionamiento.
2.2.4 Técnicas y Procedimientos

Con la informacién proveniente del Registro de informacion (Anexo 1), del Cuestionario
sociodemografico familiar (Anexo 2) y de la Guia de observacidn sociodemografica (Anexo 3) se

disefié una base de datos en el software Excel.
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La informacién se resumio en razones de mortalidad materna:

Razon de Mortalidad Materna Global = total de muertes maternas de Alta Verapaz ocurridas entre
2010y 2018 / total de nacidos vivos de Alta Verapaz ocurridas entre 2010 y 2018. Se considero la
RMM global de Alta Verapaz.

Razon de Mortalidad Materna de Region sub-departamental= muertes maternas Region sub-

departamental (x) / nacidos vivos subregion (x). Se calculé para cada subregion y afio estudiado.

Razon de Mortalidad Materna de municipios = muertes maternas municipio (X) / nacidos vivos

municipio (x). Se calculé para cada subregion y afio estudiado.
Se calculo la diferencia relativa de la RMM global entre territorios de la siguiente forma:
Municipios respecto a la Regién sub-departamental:

Razon de muerte materna global del municipio (x) - la Razén de muerte materna global de la

Region sub-departamental (x) / la Razon de muerte materna global del municipio (x) x 100.
Region sub-departamental respecto a Alta Verapaz

Razon de muerte materna global de la Regidn sub-departamental (x) - la Razdn de muerte materna
global Alta Verapaz / Razon de muerte materna global de la Region sub-departamental (x) x 100.

Se estudio la tendencia de la mortalidad materna entre 2010 y 2018 con la utilizacion de los
promedios maviles con base tres por ser el procedimiento para el analisis de series cronoldgicas

que mas se ajusto a los datos.

La categorizacion de los aspectos que impactan a las comadronas y al personal de los servicios de
salud luego de la ocurrencia de una muerte materna que persigue el segundo objetivo se realizo

mediante la investigacion desde la ruta cualitativa. Se enfoca en comprender los fendmenos, desde
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la perspectiva de los participantes en su ambiente natural y en relacion con el contexto (Hernandez,
Sampieri, Mendoza, & Torres, 2018).

Se selecciond una muestra de comadronas y otra conformada por personal de salud a conveniencia.
Los criterios emitidos permitieron profundizar en cada grupo las percepciones y puntos de vista
en relacion con los aspectos que les impactaron luego de la ocurrencia de una muerte materna y
sus consideraciones acerca de las acciones que pudieran desarrollarse para disminuir la mortalidad

materna en el departamento.

Se realizaron dos grupos focales, uno de comadronas y otro para el personal de salud, de acuerdo
con lo planteado por Creswell (2015), quien indica que el tamafio de los grupos varia dependiendo
del tema, pueden participar de tres a cinco personas cuando expresan emociones profundas o temas
complejos y de seis a 10 participantes si parten de asuntos cotidianos. Se hicieron dos sesiones en

cada grupo focal hasta que se logro la saturacion de la informacion.

Un grupo focal estuvo conformado por comadronas residentes en comunidades del Municipio de
San Pedro Carchd; Muyha, Caquiton, Chicoj, Chiacal, Rubelraxtul y comadronas de Campur de
comunidades de: Chelac, Birmania, Rubelchoc, Tierra Blancay Tonsaltul. En (Anexo 8) aparece

la guia para grupo focal de comadronas.

Esta técnica grupal se centré en el abordaje a fondo de un nimero muy reducido de aspectos a
discutir. Se reunié a un grupo de personas y se trabajé en relacion con los conceptos, las
experiencias, emociones, creencias, categorias, sucesos o los temas relacionados con objetivos y
el planteamiento de la investigacion. Lo que se buscO es analizar la interaccion entre los
participantes para la construccion de los significados grupales. La técnica de grupos focales es un
espacio de opinidn para captar el sentir, pensar y vivir de los individuos, destinado a provocar auto
explicaciones para obtener datos cualitativos (Hamui-Sutton,& Varela, 2013).
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Las comadronas, como terapeutas ancestrales en las comunidades con limitacion al acceso de los
servicios de salud, han sido la Unica fuente de atencion materna con un nivel de conocimientos
empirico que legitimo su funcion para la atencion materna. Con el advenimiento del Programa de
Extensién de Cobertura (PEC), en las comunidades postergadas, se tuvo la necesidad de
vincularlas como actores sociales fundamentales para el trabajo del primer nivel de atencion de
salud materna del MSPAS (Lépez, & Orozco, 2014)

En el desarrollo de los grupos focales se cre6 un ambiente favorable para que las comadronas se
sintieran en confianza, se les informo el objetivo que se perseguia con su participacion, para ello
se acompafié de una representante de la comision de salud de la comunidad sede, ya que todas

hablaban el idioma maya Q'eqchi. El guion de preguntas que se plantearon aparece en (Anexo 8).

El segundo grupo focal estuvo constituido por nueve integrantes del personal de salud de los
distritos de salud de Chisec, Santa Cruz, Santa Catalina la Tinta, San Fernando Chahal, Campur,
y Coban, ademas de la enfermera jefa del area de salud de Alta Verapaz, asistente técnico del
Programa Extension de Cobertura (PEC), de la Direccion del Area de Salud, facilitadora de salud
reproductiva y responsable de monitoreo de programas de salud sexual y reproductiva. EI guion

de preguntas se presenta en (Anexo 7).

Para dar salida al Objetivo 3: Identificar acciones de salud dirigidas a la disminucion de la
mortalidad materna en Alta Verapaz, se realizo la consulta a informantes clave de organizaciones
que desarrollan acciones en el componente de Salud Sexual y Reproductiva con larga experiencia
en el temay en la direccion, para explorar sus criterios acerca de las acciones que debian ejecutarse
para disminuir la muerte materna en el Departamento de Alta Verapaz a partir de las que emanaron

en los grupos focales de comadronas y el personal de salud.

Se aplico la Guia entrevista en profundidad a informantes clave, (Anexo 9) que fueron: Jefe del

area de salud de Alta Verapaz, representante del Observatorio en Salud Reproductiva (OSAR), un
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miembro de la Secretaria Presidencial de la Mujer (SEPREM), las coordinadoras de las
universidades formadoras de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario del Norte
(CUNOR) y de la Universidad Rafael Landivar.

Cada profesional, desde su experiencia y espacio de desempefio, emitié sus criterios acerca de las
acciones de Salud Publica que debian realizarse para incidir en la reduccion de muerte materna.
La autora triangulo los discursos que emanaron de los grupos focales de las comadronas y del
personal de salud, asi como de la entrevista en profundidad a los informantes clave, lo que ayudd
a identificar las acciones que debian realizarse para disminuir la mortalidad materna en Alta

Verapaz.

Los datos de corte cualitativo obtenidos a partir de los grupos focales y la entrevista en profundidad
fueron procesados mediante la transcripcion y descripcion de las narraciones de cada participante,
se organizaron en unidades y categorias, luego se interpretaron en base a lo que se perseguia en la

investigacion.

Con el grupo focal de comadronas procedentes de las diferentes comunidades del Municipio de
San Pedro Carcha, hubo que hacer una traduccion del idioma Qeqchi al espafiol, previo a los

procesos para el arribo a las categorias o unidades de sentido y su interpretacion.

El procesamiento de la informacion proveniente de los grupos focales y la entrevista en
profundidad se realizé de forma manual. Se hizo la transcripcion de la informacion de cada unidad
de andlisis para luego categorizarlas, codificarlas y se confecciond una matriz de presentacion de
datos cualitativos relacionados con lo que represento para los participantes la muerte de una mujer

por el embarazo, parto y puerperio y las acciones que debian realizarse para su disminucion.
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2.2.5 Presentacion de los resultados

Los resultados con enfoque cuantitativo se presentaron en tablas y graficos mediante valores
numéricos de frecuencias, porcentajes, tasas. Para presentacion de resultados cualitativos se apoyd

en la metodologia cualitativa, con descripcion, construccion de categorias, tablas y forma textual.
2.2.6. Aspectos éticos en la investigacion

La ética de la investigacion tuvo dos componentes esenciales que fueron la seleccion y el logro de
fines y la utilizacion de medios moralmente aceptables para alcanzar esos fines (Argimon, Pallas,
Jimenez, &Villa, 2013).

Se tomé de referencia el Reporte Belmont que constituye el pilar fundamental de los principios
éticos que protegen a los sujetos involucrados en investigacion clinica que establece los tres
principios éticos fundamentales que se tienen que observar en cualquier investigacion: respeto,

justicia y beneficencia (Arango, & de Arroyo, s.f.).

En la presente investigacion, se gestiono ante las autoridades de salud de Alta Verapaz, la
autorizacion para la recoleccion de informacion, se les dio a conocer los fines del estudio y el

agradecimiento por su cooperacion.

Respeto a la autonomia: se garantizd mediante la voluntariedad de participacion de los sujetos
involucrados en el estudio que se confirmé con la firma del Consentimiento Informado (Anexos,
4, 5y 6), donde se indicd que se garantizaba la imposibilidad de revelar la identidad de los
participantes, ya que ninguno de los instrumentos utilizados contiene datos de identificacion

personal.

Se mantuvo la privacidad durante la conduccién y aplicacion de los instrumentos de recoleccion

de informacion para proteger el bienestar de los participantes; la confidencialidad se asegur6
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debido a que la informacion generada sera utilizada solamente con fines cientificos, de forma

agregada y sin hacer alusiones a personas o familias.

El principio de justicia: se basd en el reconocimiento por derecho y de hecho a los sujetos de
investigacién como personas (Universidad de San Carlos de Guatemala [USAC], & Direccién
General de Investigacion [DIGI], 2009).

Se protegio a los participantes en la investigacion que procedian de comunidades lejanas, se
garantizo el transporte para el traslado a sus hogares, a los que vivian distantes de los sitios de
aplicacion de instrumentos de recoleccidon de informacion, realizacion de los grupos focales y
entrevistas en profundidad, también se asegurd el ambiente adecuado en esas localidades de forma
que estuvieran libres de riesgos fisicos, ambientales y sociales y se respetaron las costumbres y

creencias de las comunidades de procedencia.
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CAPITULO 3 PRESENTACION DE RESULTADOS
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CAPITULO 3 PRESENTACION DE RESULTADOS

El presente capitulo muestra los hallazgos encontrados de acuerdo con los objetivos planteados en
la investigacion, relacionados con las caracteristicas epidemiol6gicas, sociodemograficas y
econdmicas, presentes en las fallecidas por mortalidad materna periodo 2010 -2018, del
Departamento de Alta Verapaz en Guatemala.

3.1 Mortalidad materna 2010-2018

En el Anexo 10. Tabla 1, se presenta la situacion de Mortalidad Materna del Departamento de Alta
Verapaz periodo 2010-2018, donde ocurrieron 488 muertes maternas, con una razon global de
165,4 por cada 100 000 nacidos vivos registrados. La razén de muerte materna mas alta fue en el
2012 con 211,51 por cada 100 000 nacidos vivos registrados, por debajo de la alcanzada el 2010
con 203,54 por cada 100 000 nacidos vivos registrados, cifras que se encuentran por arriba de la
media a nivel de pais, (116), lo que ubico al Departamento de Alta Verapaz en los primeros lugares
de muerte materna. Se observa que en el periodo estudiado la mortalidad materna del departamento

presenté moderada tendencia al descenso.
3.1.1. Muerte Materna por Regiones sub-departamentales, 2010-2018

En la Tabla 2 y la Figura 11 del Anexo 10, se presenta la situacion de mortalidad materna, con
estratificacion de las seis regiones sub-departamentales en Alta Verapaz. Conformada de la
siguiente manera: Region sub-departamental I: municipio de Cobéan. Region sub-departamental I1:
municipios de San Cristdbal Verapaz, Santa Cruz Verapaz, Tactic y Tamahd. Region sub-
departamental Ill: municipios de San Pedro Carchd y San Juan Chamelco. Region sub-
departamental IV: municipios de Lanquin, y Cahabon. Regién sub-departamental V: municipios
de Panzos, Santa Catalina la Tinta, Senahu y Tucurd. Region sub-departamental VI: municipios
de Chisec, Raxruha, Fray Bartolomé de las Casas y Chahal.
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En cuanto a la frecuencia relativa. el mayor aporte fue de la Regién sub-departamental V (26,43
%), sequida de la Regién 111 (21,72 %) y la Region VI (20,29 %). Por otra parte, la razon de muerte
materna mas alta se dio en la region sub-departamental 1V con 231 por cada 100 000 nacidos vivos
registrados. Le sigue la region sub-departamental V, es la de mayor extension territorial, cuenta

con lugares lejanos y comunidades de dificil acceso.

A continuacién, se presenta la situacién de mortalidad materna dentro de cada Region sub-

departamental (Anexo 10; Tabla 3).
3.1.1.1 Region sub-departamental |

La Region sub-departamental | esta conformada solamente por el municipio de Coban, por su
condicion de ciudad es la cabecera departamental. Durante el periodo de estudio 2010-2018,
ocurrieron 60 muertes maternas, La razon de muerte materna global de Coban entre 2010 al 2018
fue de 129,52 por 100 000 nacidos vivos registrados, o que representd una disminucion porcentual
de 27,7 % respecto a la alcanzada en Alta Verapaz en el periodo estudiado. La RMM maés elevada
fue en el afio 2015 con 203,63 defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos, momento
cuando se aprecié un incremento de 36,40 % respecto a la global de este territorio (Anexo 10;
Tabla3; Figura 12).

3.1.1.2 Regidn sub-departamental 11

La Region sub-departamental Il (Pocomchi) esta conformada por los municipios Santa Cruz
Verapaz, San Cristobal Verapaz, Tactic, Tamahu. La razon de muerte materna global fue de 105,17
por 100 000 nacidos vivos registrados. EI municipio de San Cristobal Verapaz fue el més afectado,
donde ocurrieron 22 muertes maternas en el periodo de estudio, lo que aport6 51, 6 % del total de
la Region. El municipio Tactic presentd 10 muertes maternas (23, 25 %). Los municipios como
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Santa Cruz, Tamahu no presentaron muertes maternas durante méas de cinco afios, de los afios
estudiados (Anexo 10; Tabla 3). La Region sub-departamental 11 fue inferior a Alta Verapaz en un
57,34 % en el periodo 2010 -2018.

El comportamiento epidemioldgico de los municipios de la Subregion Il entre 2010 y 2018 se

expone a continuacion:

El Municipio de Santa Cruz Verapaz present6 razones de mortalidad materna mas elevadas en los
primeros afios del estudio sobre todo en el 2012 que descendieron posteriormente, hasta que al
final se observa tendencia hacia la estacionalidad. La razon de mortalidad materna global fue de
81,62 fallecidas por cada 100 000 nacidos vivos, la mas baja de todos los municipios de Alta
Verapaz y representd una disminucién de 28,85 % respecto al alcanzado por la Region sub-

departamental 1l en el periodo estudiado (Anexo 10; Tabla 3; Figura 13).

El Municipio de San Cristobal Verapaz presento de forma general tendencia al descenso, aunque
en los altimos afios se vislumbra cierta propension al ascenso; cabe destacar que en este municipio
se encuentra ubicado el Centro de Atencion Materno Infantil (CAIMI). La razdn de muerte materna
global en San Cristdbal en los afios de estudio fuel16,48, lo que reflejé un 9,71 % de incremento

respecto a la Region sub-departamental 11 (Anexo 10; Tabla 3; Figura 14).

En el Municipio de Tactic presento tendencia al descenso en los primeros afios del estudio y un
ascenso al finalizar la serie sin llegar a los niveles iniciales. La razon global de muerte materna
durante los afios de estudio fue de 105,29 fallecidas por cada 100 000 nacidos vivos, muy similar

a la alcanzada en la Region sub-departamental Il. Alta Verapaz (Anexo 10; Tabla 3; Figura 15).

La tendencia de la RMM en Tamahu fue discretamente descendente entre los afios 2010 y 2018.
La RMM global fue de 97,07 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos (Tabla 3, Figura
16, anexo 10). Respecto a la RMM global de la Regién sub-departamental Il, este municipio

present6 una disminucion de 8,34 %.
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3.1.1.3 Regidn sub-departamental 111

La Regidn sub-departamental 111 esta conformada por los Municipios San Pedro Carcha y San Juan
Chamelco, durante los afios del estudio hubo 106 muertes maternas, lo que representd el 22 % del
total de Alta Verapaz. La razén de mortalidad materna global fue de 166, 71 por 100 000 nacidos
vivos registrados. EI municipio de San Pedro Carché fue el mas afectado con 89 muertes maternas
(Anexo 10; Tabla 3). La RMM global de la Region sub-departamental I11 no difirié mucho de la

de Alta Verapaz al representar un incremento porcentual de 0,74 % respecto al departamento.

La tendencia de la mortalidad materna en los municipios de la Subregidn I11 entre 2010 y 2018 se

describe a continuacion:

El Municipio de San Pedro Carcha fue el mas afectado durante el periodo de estudio, ocurrieron
89 muertes maternas que representaron 18,23 %, del total de Alta Verapaz. La tendencia de la
mortalidad materna fue descendiente en los primeros afios y al ascenso en los ultimos. La RMM
global del periodo estudiado fue de 176,98 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, lo
que represento el 5,80 % de incremento respecto a la Region sub-departamental I11 (Anexo 10;
Tabla 3; Figura 17). La comparacion entre la razon presentada en el 2010 (185,79) y la del afio
2018 (231,02) arroja que hubo un incremento del 24 %, durante cinco afios mantuvo la razén de

muerte materna més alta en la subregion.

El municipio de San Juan Chamelco, durante el periodo de estudio presenté 17 muertes maternas
con una Razon de Muerte Materna global de 127,85 por cada 100 000 nacidos vivos registrados,
representando 30.39 % menos en la region sub-departamental I11. Se puede observar una franca
tendencia al descenso entre el 2010 y 2018 (Anexo 10; Tabla 3; Figural8).
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3.1.1.4 Regidn sub-departamental 1V

Region sub-departamental 1V, conformada por los municipios de Lanquin y Cahabon. Durante el
periodo de estudio, ocurrieron 51 muertes maternas, 10,45 % del total de Alta Verapaz. La razon
global fue de 231, 00 por 100 000 nacidos vivos registrados, lo que representd un incremento
porcentual de 28,36 % con respecto al departamento.

La tendencia de la mortalidad materna en los municipios de la Regidn sub-departamental 1V en el

periodo estudiado fue la siguiente:

El Municipio de Lanquin present6 tendencia al descenso sobre todo en el Gltimo periodo del
estudio (Anexo 10; Tabla 3; Figura 19). La RMM global entre 2010 y 2018 fue de 171,05 muertes
maternas por cada 100 000 nacidos vivos. Este municipio tuvo un 35,05 % menos de mortalidad

materna respecto a la Region sub-departamental 1V en el periodo que se investigo.

El municipio Cahabdn presento discreta tendencia al ascenso en los afios estudiados, la razon de
mortalidad materna global fue de 255,64 fallecidas por cada 100 000 nacidos vivos (Anexo 10;
Tabla 3; Figura 20). En el periodo estudiado presentd un incremento porcentual de 9,64 % respecto

a la Regidn sub-departamental 1V
3.1.1.5 Region sub-departamental V

La region sub-departamental V, conocido como corredor del Polochic, estd conformado por los
municipios de: Panzds, Santa Catalina la Tinta, Senaht, Tucuru, durante los afios 2010-2018,
ocurrieron en la region 129 muertes maternas que representan 26,43 % del total de Alta Verapaz.
La razon de mortalidad materna global fue de 202,17 por 100 000 nacidos vivos registrados, lo

que representd un incremento de 18,15 % respecto a la del departamento.

A continuacion, se presenta el comportamiento epidemioldgico de la mortalidad materna en los

municipios de la Subregion V entre 2010 y 2018.
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La tendencia de la mortalidad materna en el Municipio de Tucuru fue al descenso. La razén de
muerte materna global de este municipio fue de 158,82 fallecidas por cada 100 000 nacidos vivos
(Anexo 10; Tabla 3; Figura 21). Respecto a la Region sub-departamental V presentd una

disminucion relativa de 27,29 %.

Panzo6s exhibié de forma general una tendencia descendente, aunque hay un ascenso en un
momento intermedio de la serie. Presenté una RMM global de 226,33 muertes maternas por cada
100 000 nacidos vivos, lo que representa un incremento porcentual de 10,67 % respecto a la Region
sub-departamental V (Tabla 3; Figura 22; Anexo 10).

El Municipio de Senaht es uno de los mas lejanos de la Region sub-departamental V, la tendencia
de la mortalidad materna entre 2010 y 2018 fue ascendente. Ocurrieron 58 muertes maternas, lo
que represento el 12 % de Alta Verapaz. La RMM global fue de 258,13 muertes maternas por cada
100 000 nacidos vivos, lo que produjo un incremento porcentual respecto a la Region sub-
departamental V de 21,68 %. (Anexo 10; Tabla 3; Figura 23).

La mortalidad materna del municipio Santa Catarina La Tinta present6 alguna tendencia al ascenso
durante la mayoria de los afios estudiados, con un discreto descenso al final de la serie. La RMM
global del municipio fue de 92,43 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, lo cual lo
ubicé en una situacion de ventaja en la Subregion V con una disminucion relativa respecto a la
ultima de 118, 73 % (Anexo 10; Tabla 3; Figura 24).

3.1.1.6 Regidn sub-departamental VI

La region sub-departamental VI es la segunda de mayor extension territorial de Alta Verapaz,
integrada por los municipios Chisec, Raxruhd, Fray Bartolomé de las Casas y Chahal, se conoce
como Franja Transversal del Norte (FTN). Durante el periodo del 2010-2018 ocurrieron 99

muertes maternas, el 20,29 % del total sub-departamental. La razon global de muerte materna fue
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de 170,06 por 100-000 nacidos vivos registrados con un incremento de 2,69 % respecto al

departamento.

En el Municipio de Chisec, durante el periodo de estudio, ocurrieron 46 muertes maternas, con
una razén de mortalidad materna de 188,37 por cada 100 000 nacidos vivos, cifra superior a la
alcanzada en la Regidn sub-departamental VI para un incremento porcentual de 9,72 %. En los
primeros afos la tendencia se mantuvo elevada y posteriormente se observa un discreto descenso
(Anexo 10; Tabla 3; Figura 25).

En el Municipio de Chahal, la tendencia se mantuvo descendente durante el periodo de estudio.
La razén de muerte materna global fue de 99,32 por cada 100 000 nacidos vivos. Aportd una
disminucion porcentual respecto a la Regién sub-departamental VI de 71,22 % (Anexo 10; Tabla
3; Figura 26).

El Municipio de Fray Bartolomé de las Casas present6 tendencia al descenso de la mortalidad
materna en los primeros afios y ascenso en los ultimos. La razon de muerte materna global fue de
159,62 fallecidas por cada 100 000 nacidos vivos por debajo de la presentada en la Regién sub-
departamental VI, lo que produjo una disminucion del 6,54 % en el territorio de la Franja
Transversal del Norte (Anexo 10; Tabla 3; Figura 27).

La mortalidad materna en Raxruha tuvo tendencia al descenso en los primeros afos de la serie y
un discreto ascenso en los ultimos (Anexo 10; Tabla 3; Figura 28). La RMM global del municipio
fue de 198,14 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos lo que aporté un incremento

porcentual de 14,17 % respecto a la Region sub-departamental V1.
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3.2 Caracteristicas epidemioldgicas, sociales y econdmicas presentes en las fallecidas de

Alta Verapaz.

Los grupos de edad que mas se vieron comprometidos con la muerte materna en el periodo del
2010 a 2018 fueron de 35 a 39 afios que alcanz6 el 22,75 %, sequido del de 20 a 24 con el 18,03
%. Es importante resaltar al grupo de adolescentes contribuy6 con el 17,41 %, asi mismo la

frecuencia relativa en las mujeres entre 40 y 49 afios fue de 9,02 % (Anexo 10; Tabla 4.)

El 50,41 % de las mujeres fallecidas estaban casadas, mientras el 29,92 % eran unidas y el 4,92 %

no se conto con este dato (Anexo 10; Tabla 5).

El 87,91 % de mujeres fallecidas por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio entre
los afios 2010 y el 2018, hablaban Q'eqchi’, seguido de forma distante estuvo las que se
comunicaban en Pocom (6,15 %), sobre todo en San Cristobal, Santa Cruz y Tactic y el 5,33 % lo
hacian en espafiol. Estos resultados son importantes para planificar modelos de atencién con
pertinencia cultural dada las costumbres y creencias alrededor de su embarazo, parto y posparto

que posee cada grupo indigena, en su idioma particular (Anexo 10; Tabla 6).

El 47,54 % de las mujeres fallecidas, durante el periodo 2010-2018 en el Departamento de Alta
Verapaz no habian alcanzado ningan nivel educativo, 39,14 % tenian el nivel primario, en menor

porcentaje se encontrd las que alcanzaron el basico y el universitario (Anexo 10; Tabla 7).

El nimero de descendientes de las mujeres afectadas que predomind estuvo en el rango de 1 a 3
hijos con el 49,80 %, le sigui6 el grupo de 4 a 6 hijos que representd el 22,95 % y el de 7 a 9 hijos
(13,52 %) (Tabla 8; Anexo 10).

En cuanto al lugar donde ocurri6 el evento obstétrico en, 43,65 % fue en su domicilio. El 33,40 %
ocurrié en los diferentes hospitales del Departamento (Hospital Regional, Hospital de Fray
Bartolomé de las Casas y el Hospital de Santa Catalina la Tinta). En los servicios de salud
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representados por Centro Atencion Permanente (CAP), Centro de Atencion Materno Infantil
(CAIMI), represento el 4,71 %. Es importante destacar que el 15,57 % de las fallecidas no tuvieron

ninguna asistencia al momento de parto (Anexo 10; Tabla 9).

La Tabla 10 del Anexo 10, indica que entre el 2010 y el 2018 el 41,80 % recibi6 atencion médica.
La asistencia por comadronas fue de 28,28 %. EIl evento obstétrico transcurrid sin ninguna
asistencia sanitaria o por familiares en el 21,52 %, lo que incrementd el riesgo para las mujeres

embarazadas y su resolucion.

Cuando se exploro la ocurrencia de mortalidad materna segun los meses, se encontr6 que no habia
muchas diferencias, de alguna manera acaecieron con mas frecuencia en octubre (11,07 %), julio
(10,25 %), enero y agosto con 9,43 % cada uno (Anexo 10; Tabla 11; Figura 29).

Se encontré que la mayoria de las causas que condujeron a la muerte materna fueron directas

(79,50 %), causa indirecta representd 20,50 % como puede apreciarse en (Anexo 10; Tabla 12).

La mortalidad materna ocurrio debido a hemorragia en el tercer periodo del parto en 41,39 %, y
agrupa retencion placentaria, atonia uterina, ruptura uterina, inercia uterina, el traumatismo
obstétrico, hemorragia en el tercer periodo y los desgarros de estructuras genitales. El 21,52 %,
fueron debidas a trastornos hipertensivos que complican el embarazo que agrupan la pre eclampsia,
la eclampsia y la hipertension cronica. La hemorragia preparto se represento en el 6,76 % de los
casos, en este grupo clasifican el embarazo ectdpico, mola hidatiforme, placenta previa, el
desprendimiento prematuro de la placenta, placenta acreta y la hemorragia defecto de coagulacion.
La sepsis puerperal se colocé en cuarto lugar con el 5,33 % y el aborto con el quinto lugar con
4,51 %. Las otras causas afectaron la mortalidad en menor proporcion (Anexo 10; Tabla 13; Figura
30).

La Tabla 14 del Anexo 10, presenta el lugar donde ocurrié la mortalidad materna; el 46,52 %

acontecio en hospitales de la region y en los de referencia, ubicados en la capital del pais. EI 40,98
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% de las defunciones ocurrieron en las casas. Se destaca que en el trayecto hacia los servicios de

salud en los diferentes niveles de atencion represent6 el 11, 48 %.

El control prenatal se realiz6 en el 80,32 % de las fallecidas, mientras el 17,21 % no lo tuvieron, y

no se encontro registro del 2,46% de las mujeres (Anexo 10; Tabla 15).

La Tabla 16 y Figura 31 del Anexo 10, presenta la distribucion de fallecidas por causas
relacionadas con la mortalidad materna segin el modelo de las demoras, se muestra que 35,25 %,
ocurrio en la cuarta demora que se relaciona con la atencion en los servicios de salud de los
diferentes niveles de atencion. EI 29,92 % ocurrio en la primera demora debido sobre todo al
desconocimiento de las sefiales de peligro. El 22,54 % se produjo en la segunda demora, asociada
al reconocimiento de las sefiales de peligro, por su condicion de mujer, ellas no pueden tomar la
decision de buscar ayuda; por ultimo, el 8,20 % se dio en la tercera demora que tiene que ver con
la implementacion del plan de emergencia comunitaria, no se encontr6 informacién en el 4,1 % de

las fallecidas.

En la Tabla 17 del Anexo 10, se presenta la ocurrencia de muerte materna por municipio del
Departamento de Alta Verapaz en el periodo de estudio, relacionado con el modelo de las cuatro
demoras. Vemos como todos los municipios resultaron afectados, los mayores porcentajes
corresponden a San Pedro Carcha que alcanzé el 18,85 % del total de las demoras, este presento
la importancia relativa mayor en la segunda demora (26,36 %). En Senahd y Coban se encontré
demoras en el 11,07 % de cada uno, en ambos municipios afecté con mas intensidad la cuarta
demora. Otro de los municipios donde la demora estuvo presente con mayor intensidad fue
Cahabon con el 7,79 %, en el cual la primera demora fue la mas frecuente. EI municipio de Chisec
y Panzos alcanzo el 8 % con predominio de la primera, segunda y en mayor porcentaje la tercera

demora.
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3.2.1 Caracteristicas sociodemograficas en las familias de las comunidades de San Pedro

Carcha.

El Municipio de San Pedro Carchd, se localiza al este de la cabecera departamental con una
extension territorial de 1 082 kilémetros cuadrados, con una altura de 1 282 metros sobre el nivel
del mar. La cabecera municipal posee las siguientes coordenadas geograficas 15° 28 38" latitud
norte y 90° 18" 38” longitud oeste. Colinda al norte con el municipio de Chisec y Fray Bartolomé
de las Casas, al sur con los municipios de San Juan Chamelco y Senahd, al este con los municipios
de Cahabon, Lanquin y Senahu; al oeste colinda con el Municipio de Coban (Consejo Municipal
del Desarrollo del Municipio de San Pedro Carcha, & SEGEPLAN, 2010).

Dista ocho kilémetros de su localizacion a la cabecera departamental a la que se accede a través
de una carretera asfaltada. Esta ubicada a 227 kilometros de la ciudad capital. Esta dividido en 25
micro regiones, dos de las cuales se encuentran deshabilitadas por inconvenientes internos de los

consejos comunitarios de desarrollo.

La poblacion del San Pedro Carcha la conforman 235 275 habitantes lo que representa el 19,36 %
del total del departamento. EI 50,58 % pertenece al sexo femenino y 49,42 % al masculino El 96,88
% corresponde a poblacion maya, el 93,05 % reside en el area rural. El alfabetismo asciende a

66,68 % y el promedio de personas por hogar es de 5.4. (INE, s. f.).

Debido a la extension territorial del municipio y la cantidad de sus lugares poblados, la direccion
del &rea de salud ha dividido en dos distritos, el primero de ellos ubicado en la cabecera municipal,
y el segundo en la comunidad de Campur, por ser ésta la de mayor afluencia de la poblacion
circundante (Consejo Municipal del Desarrollo del Municipio de San Pedro Carcha, &
SEGEPLAN, 2010).

Las comunidades pertenecientes al Municipio de Carcha son: Yalcobe, Sehache Sector 3, Zetafa,

Chiquixhi, Chirequiche, Chiqueleu, Sejactual, Raxaha, Setal, Seconon, Chipur setal, Tanchi,
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ubicadas en zonas lejanas y dispersas, con acceso geogréafico dificil porque solo se logra mediante

carreteras de terraceria.

El coste del pasaje para el traslado del hogar de la fallecida al servicio de salud méas cercano el
33,33 % de los casos entre 10 y 12 quetzales, seguido por 13 quetzales para un 25,00 %, como se
aprecia en Tabla 18, del Anexo 10.

El ingreso mensual de las familias que fueron afectadas por muertes maternas se encontr6 en el
rango de 600.00 quetzales y mas, lo que represento el 83,33 %. En el rango de 400 a 599.00
quetzales estuvo el 16,67 % del total (Anexo 10; Tablal9).

En la Tabla 20 del Anexo 10, aparecen las referencias expresadas por los miembros de las familias
de las fallecidas en cuanto al abordaje que tuvieron ante el embarazo, parto y puerperio. El 8,33 %
de los familiares refirieron que la mujer habia sufrido violencia durante el embarazo, mientras el
33.33 % reconocieron sefiales de peligro en esta etapa de la vida. El 58,33 % de las mujeres

fallecidas sus familiares buscaron ayuda en la atencion de su embarazo, parto y posparto.

Las doce familias estudiadas refirieron que el embarazo que cursaba la mujer cuando murio era
deseado y que contaban con organizacién familiar y comunitaria para la basqueda de ayuda en los

servicios de salud.

La profundizacion en el ambiente fisico del hogar de las fallecidas fue importante en tanto que este
constituye uno de los factores que influyen en el proceso salud-enfermedad de la salud y en

particular en la mortalidad materna.

Se encontrd que el 33,33 % de las casas de las mujeres fallecidas por causas maternas en San Pedro
Carché estaban construidas con vigas y con madera respectivamente. Las que se edificaron con

laminas alcanzaron el 25,00 %, en menor porcentaje estuvieron las de tejas (Anexo 10; Tabla 21).
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Las iluminaciones de las casas eran predominantemente por candil, lo que aporté el 75,00 %, la

energia eléctrica se encontro solo en el 25,00 % (Anexo 10; Tabla 22).

La captacion de agua en los hogares se hacia a través de dos formas, la mas frecuente fue mediante

la recoleccidn de agua de lluvia en el 58,33 % y por pozo, el 41,67 % (Anexo 10; Tabla 23).

En cuanto a condiciones relacionadas al tipo de sanitario en los hogares de las fallecidas por

mortalidad materna 100 % utilizaban letrina fuera del hogar.

El destino final de la basura que generaban los hogares de las mujeres fallecidas por mortalidad

materna, 100 % la forma fue quemarla.

La forma de cocinar los alimentos en los hogares de las fallecidas por muerte materna, 100 %

utilizaban lefia.

La Tabla 24 del Anexo 10 muestra que el nimero de convivientes en las casas de las mujeres
fallecidas fue elevado; el 58,33 % de las viviendas residian de forma conjunta entre 7 y 9 personas,
el 25,00 % estaba entre 4 y 6 sujetos, en menor proporcion familias donde el conviviente eran de
1a3ymasde 10 con 8,33 %.

3.3 Aspectos que impactan a comadronas y personal de los servicios de salud luego de la

ocurrencia de una muerte materna y acciones para su disminucion

El enfoque cualitativo de la investigacion se sustenta en evidencias que se orientan mas hacia la
descripcién profunda del fenémeno con la finalidad de comprenderlo y explicarlo a través de la
aplicacion de métodos y técnicas derivadas de sus concepciones y fundamentos epistémicos, como

la hermenéutica, la fenomenologia y el método inductivo (Sanchez, 2019).
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La metodologia aplicada permitié explorar, construir categorias, analizarla y relacionarla con los
determinantes sociales y de subjetividad que afectan la muerte de una mujer por causas

relacionados al embarazo, parto y puerperio.
3.3.1 Criterios emitidos por comadronas

Se presenta la relacion entre los propositos de los temas discutidos, las preguntas generadoras y

categorias que emanaron a partir del analisis de los discursos del grupo de comadronas.

Propositos de los temas discutidos, preguntas generadoras y categorias emanadas del andlisis

de discursos de comadronas

Proposito de los temas discutidos Preguntas generadoras Categorias emanadas

Identificar aspectos que impactana  ¢Qué sienten las comadronas luego de  Tristeza (Tz)
comadronas luego de la ocurrencia  la ocurrencia de una muerte materna?

de una muerte materna

Consecuencias que ocasiona la ¢Como afecta la muerte de una mujer Familia (Fa)
muerte de una embarazada a la embarazada en la comunidad?

comunidad Orfandad (Of)

Educacion (Ed)
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Razones por la que ocurren las

muertes maternas

Proposito de los temas discutidos

¢Por qué consideran ustedes que se
dan las muertes maternas en la

comunidad?

Preguntas generadoras

Verglenza (Vz)
Servicios de salud (SS)

Tardanza (Tz)

Categorias emanadas

Acciones que hay que realizar para

disminuir la mortalidad materna

¢Qué acciones son necesarias para la
disminucioén de la mortalidad materna

en su comunidad?

Visita domiciliaria (VD)
Consejo (CS)
Espiritualidad (ED)
Servicios de salud (SS)

Actualizacion
Comadrona (CAT)

A continuacion, se resaltan algunos de los criterios mas importantes que emitieron las comadronas

que fueron la base para el arribo a las categorias presentadas en el cuadro anterior.
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3.3..1.1 Aspectos que impactan a comadronas luego de la ocurrencia de una muerte

materna
Categoria Voces e informantes
Tristeza (Tz) “"La muerte materna causa tristeza en la familia, porque se queda él bebé solo y hay que

darle carifio y sus cuidados higiénicos y el problema decirle al bebé cuando crece que no

tiene mama”". (voz A)

“"Es una gran leccion y tristeza para la familia, no entienden la situacion inesperada”. (voz
B)

““Ya no se puede amar a otra persona””. (voz C)

3.3.1.2 Consecuencias que ocasiona la muerte de una embarazada

Categoria

Voces e informantes

Familia (Fa)

“"La muerte materna afecta a la comunidad, a la familia y a nosotras las comadronas, nos dicen

que no damos consejo, queremos que ya no se den las muertes maternas™” (voz D)
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Orfandad

“"Se guedan los nifios huérfanos, nos afecta. EI esposo no le afecta porque se busca a otra, los

nifios se quedan huerfanos, sufriendo en este mundo, la otra sefiora no los va tratar igual, como

(Of)
verdadera mama, uno de mama deja de comer por darle a sus hijos (voz A)
Categoria Voces e informantes
Educacion ““La educacion permite que las embarazadas visiten el centro de salud para sus controles™. (voz
(Ed) ©
“"Es importante educar a las familias, asi no hay tantas jovenes embarazadas™” (voz C)
3.3.1.3 Razones por las que ocurren las muertes maternas
Categoria Informante
Verguenza (Vz) “"Por la verglienza y desobediencia de llegar a su consulta no previenen la muerte™. (voz D)

Servicios de salud | ““Se mueren porque los familiares no quieren que vaya a la consulta en el centro de salud, o

(SS)

porque ellos no la quieren llevar” (voz E)

Tardanza(Tz)

““Se mueren las mujeres embarazadas por la tardanza en su atencién, tienen sefiales de

peligro, (dolores de cabeza, hinchazén en su cuerpo) y nos las llevan™. (voz H)
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3.3.1.4 Criterios de las comadronas sobre las acciones que hay que realizar para

disminuir la muerte materna

Categoria

Informante

Visita domiciliaria (VD)

““Visitar a la embarazada en su casa para revisar como va su embarazo™.

(voz J)

““Hay que ir a visitar para que no haya problema de muerte maternas™”.
(voz F)

" Visitando y cuidando a la embarazada”. (voz H)

“"Es importante gque el personal de salud visite a la embarazada™ (Voz F)

Consejo (CS)

“"Dar consejo a la mujer embarazada no queremos que se mueran””. (voz I)

Espiritualidad (ED)

““Tenerle que darles fe a las pacientes, tener nuestra mente Dios™". (voz G)

“"Tienen que ir a la consulta, recibir sus vacunas es importante para que

cuando nazca él bebe no padezca enfermedad en su cuerpo””. (voz J)

““Control prenatal por lo menos tres veces . (voz D)
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Servicios de salud (SS)

~ La mama tiene que recibir sus vitaminas para que tenga fuerza cuando

nazca su bebé” (voz A)

Durante el embarazo me preocupo por sus medicamentos, la envio al centro
de salud para prevenir, quiza €l bebe esta sentado, atravesado uno no sabe,
busco ayuda cuando esta embarazada, le digo que se alimente, que coma
macuy (quilete), come bananos, pifia, mango, manzana, sandia entonces
tiene vitaminas en su cuerpo, alli esta nuestra labor le decimos a la sefiora

gue se alimente, que coma con alegria (voz B).

3.4 Criterios emitidos por el personal institucional de salud

A continuacion, se presentan las categorias emanadas por el personal institucional de los servicios

de salud del Departamento de Alta Verapaz, la metodologia desarrollada permitié explorar,

construir categorias, analizarlas y luego relacionarlas con los determinantes sociales y de

subjetividad que afectan la muerte de una mujer por causas relacionados con el embarazo, parto y

puerperio.

Se presenta los propdsitos de los temas discutidos, las preguntas generadoras y las categorias que

emanaron a partir del analisis de los discursos del personal institucional. Se presentan las siglas

utilizadas en el analisis del contenido.
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Propositos de los temas discutidos, preguntas generadoras y categorias emanadas a partir de

los criterios de la persona Institucional

Propdsito de los

temas discutidos

Preguntas generadoras

Categorias emanadas

Razones que
conducen a la

mortalidad materna

Consecuencias que
acarrean las muertes
maternas para la
familiay la

comunidad

Acciones que hay
que realizar para
disminuir la

mortalidad materna

¢Por qué consideran ustedes
que ocurren las muertes

maternas en Alta Verapaz?

¢Qué consecuencias traen
para la familia y comunidad
la muerte de una mujer por
causas del embarazo, parto y

puerperio?

¢Qué acciones consideran
ustedes que se podrian
realizar para disminuir la
mortalidad materna en Alta

Verapaz?

Cultura de las personas (CP)

Derechos sexuales y reproductivos (DSR)

Atencion Servicios de Salud (ASS)

Desintegracion familiar (DF)
Problemas sociales (PS)

Problemas econémicos (PE)

Vigilancia Epidemiolégica (VE)
Visita domiciliaria (VD)
Compromiso institucional (CI)
Consejeria (CS)

Empoderamiento de la mujer (EM)
Educacion sexual adolescentes (ES)

Leyes (LY)
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Algunas voces emitidas por el personal institucional que sustentaron el arribo a las categorias son

las siguientes.

3.4.1 Tema. Consideraciones sobre los motivos que ocasionan la muerte materna

Categoria

Informante 1

Informante 6

Informante 7

Informante

9

Cultura de
las personas

(CP)

“"Dependen de la
cultura de las
personas, he tenido
experiencia de
mujeres que se
complican en la
comunidad y uno
pierde demasiado
tiempo en convencer a
la familia para ser

trasladada”™”

“"En Alta Verapaz uno
de los factores
importantes es la
cultura, los estilos de
vida y las costumbres
que ha tenido de las

abuelas y la familia™

““La mujer indigena es
sumisa y esté sujeta a
lo que dice la
comadrona o las
decisiones del esposo
que es machista
porque de hecho el
machismo prevalece
en lo que es la cultura
indigena de las dos
etnias Q'eqchi’ y
Pocomchi™”

““Los lideres
comunitarios,
autoridades
como si hay
bloqueo de
sentimientos
de
pensamiento
de actuar
porque
tampoco se
dan tan
facilmente a
las
actividades
del personal
de salud”
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Categoria Informante 1 Informante 2 Informante 5 Informante 7 Informante 8 Informante 9
Derechos “Lamujer no toma la | “Hay personas " Poca educacion | “"Se tuvo la “Es un problema al “"La mujer se
decision, sino que es el | embarazadas a nivel de | que tienen las experiencia en no reconocimiento de
sexuales y embarazay ella

reproductivos
(DSR)

esposo, la familia'y
hasta los no familiares
quienes disponen de la
vida de la sefiora,
quitandole sus
derechos sexuales y
reproductivos y a veces
fallecen en ese lapso de
tiempo tan importante,
cuando no se logra
convencer a la familia
de la importancia de
acudir a un servicio de
salud™

la comunidad que
nunca van al servicio
mas cercano para tener
su primer control™

mujeres y de
forma general
entre mas
educacion la
mujer toma la
decision de salir,
pero entre menos
educacioén no
toma la decision y
se basa en lo que
dice el esposo, en
algun momento lo
que dice la suegra
0 la mama,
entonces influye
mucho lo que es
la educacion™

Cahabon paciente
primigesta, en
presentacion
podalica, el esposo no
queria dejar a su
esposa en el servicio
de salud porque
estaba un partero en
la comunidad y tenia
los conocimientos
para su atencion,
entonces si ella es
joven, y conociera sus
derechos, conociera
las leyes pudiera
tomar decisiones. Eso
es lo que falta por
fortalecer bastante™

los signos y sefiales
de peligro, porque
muchas veces a los
familiares no estan
comprometidos o no
estan para tomar las
decisiones porque
primero no reconocen
que es un signo de
peligro entonces
dejan mucho tiempo
pasar para no
trasladar al paciente
entonces influye que
hay muerte materna”

debe asumir
toda la
responsabilidad
del desarrollo
del embarazo
mas el parto y

posparto””
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Categoria | Informan Informante Informante Informante Informan | Informante Informante
te te 6
3 4 5 7 9
1
Atencion “Un “En una retencién placentaria “"Debemos de pensar en las ““Es importante el “Los “Hay falta de | ~"Reconocer
Servicios porcentaje | deben de sacar a las personas no | competencias ganadas por Personal capacitado | vecinos medicamentos, | que nosotros
de Salud grande de | esperar mucho porque las nuestros compafieros en los y consciente con cuentan insumos en los | como equipo
(ASS) muertes comunidades estan lejos entonces | servicios, recordemos que hay vocacion de servicio | que se servicios, de salud nos
maternas | no hay que esperar media hora, y | demasiada rotacion de personal | y que conozca murio6 tal | debemos decir, | falta
que se dio | nosotros hemos tenido en los servicios, y entonces hay | realmente el &rea personay | sefiora lleve empoderarno
en la experiencia en donde a la hora gente que el Ministerio ha geografica porque es | no creen | pafiales sdela
cuarta estan pidiendo auxilio, entonces | invertido millones y millones en | facil como se dio con | en los porque no hay, | situacion de
demora, la persona ya perdié bastante capacitacion pero por la una sefiora que le servicios | lleve sabanas | salud a nivel
significa sangre 0 hemorragia, entonces situacion misma de los contratos | dijeron, mire le falta, | de salud™ | porque no hay, | general
gue ya uno se pone a pensar si fue una cerrados, gente que se ha vayase y regresa lleve bata principalmen
tuvo comadrona capacitada que lleva | capacitado, gente que ha ganado | cuando tenga dolores porque no hay, | te con el
también muchos afios también tenemos la competencias ha tenido que ir | y quiza la comunidad eso también grupo
atencion debilidad nosotros como sistema | a trabajar a otro lado y esto no | es de cinco y seis limita que Materno-
institucion | de salud en fijar conocimientos permite la continuidad del horas més el coste, lleguen al neonatal™
al” en las comadrona”™ servicio de calidad entonces €S0 es no estar servicio por la

algunas veces la gente se muere
porgue nuestro personal no tiene
competencia ganada”™”

consciente de nuestra
realidad”™

pobreza que
viven”
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3.4.2 Tema: Consecuencias que acarrean las muertes maternas para la familia y la comunidad

Categori

a

Informante 1

Desinteg
racion
familiar

(DF)

“Se produce la desintegracion familiar por que los nifios van a ser dado en adopcion a gente que realmente no los va a querer igual que la madre de hecho
hay muchisima gente que comienza viviendo con sus propios familiares y termina en problemas sociales, cayendo en delincuencia juvenil creo que la
mama es insustituible en cualquier situacién social ya sea econémica, no importa que sean pobre, medio pobre, extremadamente pobre, millonaria, la
figura de la madre es la que une a la familia y obviamente si se muere es desintegracion total™”.

“Una seiiora fue un parto gemelar, la nifiita con hidrocefalia, el nifio aparentemente sano posteriormente esta nifia fue trasladada al Roosevelt, me
Ilamaron de casa San Rafael para decirme que querian saber acerca de los familiares de la nifia porque fue completamente abandonada. Fui a la
comunidad llegué a la vivienda del sefior y lamentablemente, de los siete hijos ya no tenia ni uno, lo peor de la desintegracion es que ni siquiera los
propios familiares asumieron responsabilidad de cada uno los nifios, estaban divididos en diferentes familias de la misma comunidad desde el pequefio
que quedd. Al sefior se le informd de la situacion de su hija, dijo no tengo dinero tenia nueva mujer nueva familia, se le consiguié el dinero para que el
fuera a ver a su hija, lo que fue a decir all& es que ya no le importaba y que si la sefiora que trabaja en esa casa San Rafael queria adoptarla se la
regalaba. La municipalidad nos apoy6 para ir hacer todas las gestiones, el sefior legalmente dejé a su hija, como a los seis meses. Me llamé la sefiora
para que le avisarle que habia muerto la nifia por si queria ir, inclusive ella mandaba el dinero para que acompafiara porque iba a dar un santo entierro
a la criatura pero dijo que no, alli retrocedemos en ese sentido otra vez a los principios y valores de que lastimosamente el hombre en el area rural tiene,
no digo todos pero si la gran mayoria se casa por una necesidad sexual, no por una necesidad de apoyo de encontrar a la pareja que le de amor proteccion
y todo lo que se enfoca en un matrimonio y que miran a la mujer también como objeto sexual, se murié puede encontrar otra lastimosamente y eso lo
miramos de que en nuestra sociedad es mas aceptable que el hombre haga eso porque la mujer si regresamos madre soltera 0 madre con pareja es madre
ella es la que mantiene el nucleo familiar ella es el enfoque, el entorno de los hijos del hogar, lastimosamente esa figura desaparece entonces todo se
acaba alli porque Alta Verapaz ha ocupado los primeros lugares en muerte materna, si le diéramos seguimiento a todos estos nifios que han quedado y
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alli si que llevandoles realmente al dia de hoy que ha sido de la vida de ellos encontramos que la mayoria murieron otros dedicados a la delincuencia
otro tipo de actividad no lisita y seran”

Categoria | Informante 6 Informante 9

Problemas | “Afecta bastante eso de la muerte materna con una | “En la familia que conlleva una muerte materna, los problemas

sociales desintegracion familiar primero, quedan nifios huérfanos, | sociales son principalmente con los hijos, por ejemplo: prostitucion,

esos nifios huérfanos resultan también con desnutricién y | abuso sexual drogadiccion, tabaquismo y analfabetismo que van a

(PS ] : : . . .
después las consecuencias es que fallecen o quedan en | sufrir los hijos que se queden, son problemas sociales bien

familias adoptadas. Creo que esto viene siendo al final unas | marcados”

situaciones bastante intolerantes para a la sociedad, van

creciendo y vienen muchos vandalismos mas adelante”.
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Categoria

Informante 7

Problemas

econdmicos

(PE)

“Vivi una experiencia muy grande, la sefiora fue referida de Coban a Guatemala, alld fallecié en Guatemala. El esposo tenia una
su parcela y dice que cuando se dio la muerte materna allad en Guatemala le cayeron los sefiores de la funeraria como buitres, el
vendio su parcela se quedd sin nada, tenia seis hijos, la hija mayor iba con él, pero no alcanzaba ni para traerla a ella hasta aqui

en Coban”.

“A esta joven la fui a buscar a la Zona 6, vive con una sefiora funcionaria, esta funcionaria andaba trabajando para sacar otra
muerte cuando se enterd que la muchachita lloraba, le pregunt6 por qué estas llorando, porque mi papa no se puede llevar a mi
mama4, no alcanza el dinero, 18,000 mil no alcanza, la funeraria nos esta pidiendo 25,000. Ella era una mujer muy sensible,
abogada, le dijo mire yo le pago el resto, pero se va conmigo a trabajar unos cuantos afos, lo que tu quieras. La fui a buscar me
conto que alli estaba pagando el resto del dinero pero que Dios la habia bendecido porque la sefiora la puso a estudiar, pero lo que
mas le entristecia era que sus hermanos estaban regados porque su papa se habia ido al Peten con otra sefiora, los muchachitos se

quedaron solos y que ella no podia regresar a su comunidad, no la dejaban salir, entonces si afecta la parte economica”
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La triangulacion de los discursos emitidos por el grupo de comadronas y personal institucional de salud respecto a las razones que

conducen a las muertes maternas y las consecuencias que acarrean para las familias permitio arribar a las proposiciones siguientes:

Las costumbres enmarcadas en la cultura de la regién impiden a las mujeres el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, les
provoca sentimientos de tristeza, vergiienza en la solicitud de ayuda ante la necesidad de atencidn sanitaria durante el embarazo, lo que

ocasiona tardanzas para su acceso.
Persisten deficiencias en la atencion de los servicios de salud aun cuando las embarazadas acceden a los mismos.

Las proposiciones que emanaron luego de triangular las opiniones del grupo de comadronas y del personal institucional sobre las

consecuencias que ocasionan las muertes maternas para la familia y la comunidad son las siguientes:

Las muertes maternas producen afectaciones al funcionamiento de la familia que acarrea, en muchas ocasiones, su desintegracion y por
ende, los huérfanos se quedan solos o al amparo de otras familias. Esta situacion genera sentimientos de tristeza a los hijos que quedaron

solos, a las familias que deseaban el embarazo, a la comunidad y siempre al personal de salud institucional y comadronas.
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Las muertes maternas ocasionan problemas sociales que afectan la educacion de las embarazadas que limita su asistencia a las consultas

prenatales y cuando ocurre, en muchas ocasiones, los hijos transitan por una vida marginal, tanto en la practica de habitos nocivos como

en las posibilidades econdémicas de manutencion

3.4.3. Tema: Acciones que hay que realizar para disminuir la mortalidad materna segun el personal institucional

Categoria

Informante 1

Informante 8

Vigilancia

Epidemiologica

(VE)

“La vigilancia es indispensable no solo en lo materno, sino que, en todos los
aspectos, segun el perfil epidemiologico de cada uno de los lugares, podemos decir
que Alta Verapaz es un departamento, con ciertas caracteristicas en cada uno de los
municipios, lo importante es brindar la atencién de forma integral. Lo ideal es que
en el control prenatal este la pareja, involucrar desde alli al hombre a que participe

en las acciones que debe tener junto con la mujer, al circulo de embarazada que

“Considero que la vigilancia
epidemiologica a mujeres
embarazadas de 10 a 54 afios es
importante, alli vamos a detectar
cuales son las que tienen riesgo de

peligro por ejemplo nosotros en La
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llegue con su esposo para ampliar los conocimientos sobre todo el proceso del
embarazo, parto y puerperio y que dentro de la atencién del parto con pertinencia
cultural, esté presente durante la atencion del parto, asi vamos a ir creando
conciencia en el hombre para que valore a la mujer y que respete los derechos de la
mujer, de caso contrario vamos a seguir igual porque podemos hacer vigilancia,
visitas domiciliarias de seguimiento, plan de emergencia familiar, un plan de
emergencia comunitaria pero el hombre siempre esta en su trabajo y cuando llega,

solo llega a negarle el derecho a la atencion a la mujer” .

Tinta implementamos que todas los
que pasan a consulta detectamos, por
ejemplo, en el mes de enero tuvimos
dos con diabetes y cinco con anemia
vamos a darle mayor seguimiento

para poder controlarlo”
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Categoria Personal institucional

Visita “Es importante la visita a la familia en la comunidad en las primeras veinticuatro horas a cuarenta y ocho horas,

domiciliaria luego también esté el cuidado que le tenemos que brindar a la puérpera y al recién nacido y ese creo que es el
nucleo de nuestro trabajo como enfermeria” (Informante 2)

(VD)

Compromiso “Considero importante el compromiso institucional porque las cosas que todos hablan son muy bonitas, hacer un

institucional analisis muy consiente me doy cuenta por ejemplo, vi algunos expedientes en algunas ocasiones y realmente la
debilidad del eslabon critico estaba en el personal que prestaba los servicios, entonces decimos el circulo de

(Ch)

embarazadas, trabajar con adolescentes esta bien pero que se haga de una manera comprometida y que nosotros
como trabajadores seamos agentes de cambio en las comunidades, que también miremos nuestras debilidad, la
mayoria decimos que tenemos muchas fortalezas, no nos gusta ver nuestras debilidades, por ejemplo en los casos
de muerte materna que hemos tenido, le digo al doctor, aqui hubo debilidad, tenemos debilidad como institucion
es en lo que debemos de trabajar identificar brechas que tenemos como institucion y mejorar, trabajar con el
personal para que pueda brindar una atencion mejor, lo demas es un complemento, lo del empoderamiento
comunitario es importante que lo fortalezcamos pero primero tenemos que estar conscientes como personal

institucional ” (Informante 3)
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Consejeria

(CS)

“En el &rea preventiva también es necesario la parte educativa Si la mujer embarazada o la pareja no se le orienta
no se le da consejeria, pues obviamente nosotros podemos hacer muchisimas cosas pero si, la gente debe
comprender la dimension del riesgo que corre cualquier mujer en el area rural toda vez que esté embarazada,
considero entonces que si nosotros no educamos no vamos a poder encontrar mas alternativas de solucion y

también la actitud de cada uno de nosotros como enfermeras(os) servidoras publicas.”” (informante 4)

Empoderamiento

de la mujer

A nivel comunitario el empoderamiento de la mujer al autocuidado también es importantisimo porque ella va

asumir la responsabilidad de su salud. Como personal de salud debemos de trabajar y hacer énfasis en esta
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(EM)

parte y logicamente al ella a buscar los servicios de salud estamos obligado a responder por parte de los

servicios de salud a la situacion que presente.””(informante 5)

Educacion sexual

adolescentes (ES)

““Como parte importante es la prevencion de los embarazos en adolescencia, ahorita es un grupo mas de riesgo
con educacion en los establecimientos podemos prevenir educacion sexual, sus proyectos sociales pueden ser
aplicables para poder prevenir embarazos a través de la educacion sexual, otra situacion importante el
involucramiento de la familia en la toma de decisiones darles a conocer todos los signos de peligro, decision
oportuna referencia a los servicios de salud. Ahorita en el programa extension de cobertura también se toma en
cuenta el mapeo obstétrico, tener el listado de todas las embarazadas por comunidad por sector y de sindicarlas

de acuerdo al riesgo mayor o menor que tenga para poder tener la fecha probable de parto.”” (informante 6)

Leyes (LY)

““Todo gira también en experiencias de trabajo, porque vemos que no hay leyes que amparen las decisiones del
equipo de salud, ejemplo llegé una nifia de 12 afios embarazada, la llevo su papa, resulta que se le hizo el
examen, se le dio atencion prenatal... y en el examen fisico el abdomen ocupado. El papa no la llevo por control
prenatal, él la llevé por otra morbilidad, ... entonces se detectd que en su examen...de laboratorio...sali6 positivo
abdomen ocupado, maniobras de leopols entonces se detecto la posicion ...presentacion situacion fetal y se le

hizo un ultrasonido, al avisarle se le llend la SIGSA 32 que es la violencia basada en género, ...eso fue lo que
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altero a la familia, entonces como...alli se trabajo en equipo ginecologa, personal de enfermeria, ...educadoras
al mandar la notificacion al Ministerio...Publico el sefior se molesté...con todos nosotros y...el... llegoé con
machete en mano buscando a la educadora después...que...no la encontrd fue con machete en mano a busca a
la Licenciada del Ministerio Publico, entonces ya nosotros platicamos...que hacemos... yo no sé...qué hacer
con ustedes...ni hacer con nosotros...porque no... hay leyes que nos apoyen entonces yo creo que también
si...nos...estan diciendo que...es lo que tenemos que hacer lo hacemos e ahi el problema por el cual...la mayoria
del personal...de salud...no le gusta notificar,...pero si no notifica también nos condenan a nosotros; entonces
yo creo que también no hay leyes que apoyen al trabajador de salud para la toma de decisiones,...eso es bien
importante aunque estemos empoderados, sepamos las lineas de accion no hay leyes que nos apoyen...para

poder tomar las decisiones (Informante 9)
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3.5 Intervenciones que contribuyen a disminuir la mortalidad materna en Alta

Verapaz

En la entrevista a profundidad realizada a directivos de organizaciones que desarrollan acciones
en el componente de Salud Sexual y Reproductiva, habiendo explorado sus criterios acerca de las
acciones de salud que debian ejecutarse para disminuir la muerte materna en el Departamento de

Alta Verapaz, emanaron de comadronas y el personal de salud los temas siguientes:
Intervenciones integradas para disminuir la muerte materna en el Departamento de Alta Verapaz.
Utilidad de implementar intervenciones en forma integrada para disminuir la muerte materna.
Factibilidad de implementar intervenciones en el Departamento de Alta Verapaz.

Se describe los propdsitos de los temas discutidos en las entrevistas en profundidad, las preguntas
generadoras Yy las categorias emanadas en cuanto a las acciones de salud que deben realizarse en

Alta Verapaz para disminuir la mortalidad materna.



Acciones de Salud para la disminucion de la mortalidad materna segun directivos relacionados

con la salud sexual y reproductiva en Alta Verapaz

Proposito de los temas

discutidos

Preguntas generadoras

Categorias emanadas

Intervenciones que deben
ejecutarse para disminuir la
muerte materna en el
Departamento de Alta

Verapaz

¢;Cudles intervenciones se
tuvieran que realizar en Alta
Verapaz para disminuir la

mortalidad materna?

Atencion prenatal, del parto limpio y
seguro por personal calificado
(APPLS)

Manejo de las complicaciones
obstétricas. (MCO)

Planificacion familiar (PF)

Educacion sexual (ES)
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Utilidad de implementar las
intervenciones en forma
integrada para disminuir la

muerte materna

Factibilidad para implementar
intervenciones en el
Departamento de Alta

Verapaz

¢Qué utilidad tienen las
intervenciones con la
participacion de salud y otros
sectores para disminuir la

mortalidad materna?

¢Existe factibilidad en Alta
Verapaz para aplicar las
acciones planteadas por
ustedes para disminuir la

mortalidad materna?

Para el fortalecimiento continuo de
las competencias técnicas del talento
humano en salud. (FCPS)

Para la ampliacién de la red de

servicios de salud (ARS)

Para facilitar la comunicacion de los

miembros de las comunidades (CC)

Red de ambulancias para una
referencia oportuna de las

emergencias obstétricas (RAR)

Para mejorar la red de hogares

maternos (HM)

Implementacion del Modelo
Incluyente en Salud (MIS)

Asignacidon de presupuesto (AP)

Pertinencia cultural en los servicios
de salud (PCS)

Depositos de sangre en hospitales
distritales DSHD)

Presupuesto
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3.5.1 Intervenciones que deben ejecutarse para disminuir la muerte materna en el

departamento

A continuacién, se presentan algunos de los discursos que sustentan las categorias a las que se

arribaron que constituyeron las acciones de salud que deben realizarse, para disminuir la

mortalidad materna en Alta Verapaz.

Categoria

Informantes

Atencién prenatal del

parto limpio y seguro

“Hay que fortalecer las competencias técnicas del recurso humano

que atiende emergencias obstétricas. Informante 1

“

s necesario fortalecer la atencion del parto en el primero y

segundo nivel de atencion de los servicios de salud” Informante 2

“Hay que dar capacitacion a comadronas sistematizando las
experiencias de cada una incluyendo a parteros de salud”.

Informante 3

Manejo de las

complicaciones obstétricas

“Actualizar constantemente al personal de segundo y tercer nivel de
atencion para que trabajen en conjunto con el primer nivel de
atencién, que coordinen el trabajo en equipo multidisciplinario y si
hiciera falta hagan el traslado a centros hospitalarios con mayor

capacidad de atencion de los casos”. Informante 4
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Planificacion familiar

“Siendo la planificacion familiar la estrategia que reduce el riesgo
en mujeres, que esté informada para la toma de decision de uso de un
método de control, evitando embarazos no deseados, vivir con
plenitud la vida sexual sin riesgo. Por ende, reduccion de la

mortalidad materna”.Informante 2

Educacion sexual

“Educacion sexual, orientado a las y los adolescentes para tener un
proyecto de vida, realizar actividades de educacién, deporte y

creatividad para evitar relaciones sexuales tempranas”.Informante 1

“Educacion en establecimientos con temas de planificacion familiar
para informacion de la juventud, especialmente en Alta Verapaz que
presenta altos porcentajes de embarazos en

adolescentes”.Informante 3

Nota. basada a partir de grupos focales y entrevistas con personal que desarrolla acciones en Salud Sexual y

Reproductiva
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Figura 9Acciones en salud para disminuir muerte materna en el Departamento de Alta Verapaz

Nota: Acciones relacionado con Salud Sexual y Reproductiva para disminuir la muerte materna en Alta Verapaz, elaborado con base en categorias de
grupos focales y entrevistas
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En la Figura 9 se muestra las acciones a las que se arrib6 en esta investigacion dirigidas a contribuir
a la disminucion de la mortalidad materna, asi como la posibilidad de poderlas ejecutar y la utilidad

que tienen para alcanzar este proposito.

La triangulacion de los discursos expuestos por el grupo de comadronas, personal institucional, y
los directivos permiti6 arribar a las acciones de salud definitivas que son necesarias para disminuir
la mortalidad materna en Alta Verapaz basados fundamentalmente en el compromiso institucional

de la atencién primaria de salud, que fueron:

Mejoramiento de la vigilancia epidemioldgica y visita domiciliaria a la embarazada para detectar

sefales de peligro.

Intensificacion de la educacion salud sexual y reproductiva a nivel institucional y de comadronas
con énfasis en consejeria en planificacion familia, empoderamiento de las mujeres y la familia, el

embarazo y la orientacion a los adolescentes con proyectos atractivos para una vida saludable.

Elevacion del compromiso de la atencion primaria enfocada a la promocion y la prevencion en el

componente de salud sexual y reproductivo.
Garantia de parto limpio y seguro por personal calificado.
Manejo adecuado de complicaciones obstétricas en los diferentes niveles de atencion.

Capacitacion de los recursos humanos que laboran en la salud materno infantil porque constituyen

lo mas valioso del sector.

Construccion de mecanismos para elevar la posesién de una actitud positiva en las comadronas,
familia y otros recursos de la comunidad por ser los principales proveedores de asistencia a las

embarazadas y pueden contribuir a salvar la vida de las mujeres en Alta Verapaz.

102



3.5.2 Utilidad de implementar las intervenciones en forma integrada para disminuir la muerte

materna

La utilidad de las acciones propuestas se fundamentd en las voces siguientes:

Categoria

Informantes

Fortalecimiento
de las
competencias
técnicas del
talento humano

en salud

“La muerte materna es un problema de salud publica, involucra los diferentes sectores. Las
multiples acciones que se han realizado dentro del sector, no han dado el impacto deseado
para lograr una disminucién sostenida y significativa de la mortalidad, se ha redefinido el
plan de abordaje en la salud materna, incluyendo estrategias pertinentes para lograr
resultados de corto, mediano y largo plazo realizando alianzas para la ejecucion”

Informante 1

“Hay que lograr el fortalecimiento continuo de las competencias técnicas al recurso

humano” Informante 1

“Fortalecer la atencion de salud en el primer nivel de atencion, en los lugares mas retirados
v asi como se cuente con el personal, que se tenga los medicamentos e insumos necesarios”

Informante 2

“Actualizar constantemente al personal de salud de segundo y tercer nivel para que trabajen
en conjunto con el primer nivel de atencién, que coordinen el trabajo en equipo
multidisciplinario y si hiciera falta hagan el traslado a centros hospitalarios con mayor
capacidad de atencidn de los casos. Se debe ordenar el trabajo en grupo y la colaboracion
de los especialistas en Obstetricia, pero también otras especialidades Cirugia,
Anestesiologia, Medicina Interna, los estudiantes de la carrera de Medicina, el personal de

>

enfermeria, de Banco de Sangre, incluso de Farmacia o Laboratorio’
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“En relacion a la experiencia del manejo de casos en el Hospital Regional de Coban, parte
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, y como médica graduada de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, considero que las principales estrategias a
implementar deberian ser la instruccion y capacitacion de los prestadores de servicios de
salud, con mayor empefio, el personal que esta directamente en las comunidades, técnicos
de salud rural, comadronas, enfermeras. Esto debido a que son el primer grupo en contacto
con las pacientes embarazadas y que, estando correctamente instruidos, van a tener la
capacidad de detectar factores de riesgo, corregir conductas o practicas no recomendables .

Informante 4

“Sensibilizacion con el personal de salud para que respeten y den la atencién con calidez a

las pacientes”. Informante 2

“Mejorar la comunicacion intersectorial”. Informante 1

Ampliacion de
lared de
servicios de
salud (ARS)

“Ampliacion de la red de servicios de salud del segundo nivel de atencion de partos”.

Informante 1

“Fortalecer la atencion en salud en el primer nivel de atencion, en lugares mas retirados y

contar con personal”’. Informante 2

Comunicacién
de los
miembros de
las
comunidades
(CC)

“Comunicacion de los miembros de las comunidades con la red de servicios de salud”.

Informante 1

“Involucrar a la organizacion comunitaria municipal para su participacion en acciones
para lograr una maternidad segura y en los planes para el abordaje de emergencias y/o

complicaciones obstétricas”. Informante 2

“Fortalecer planes comunitarios para la atencion de emergencias”. Informante 3

104




“La disminucion de la mortalidad materna que Alta Verapaz habia logrado hace unos arios
tiene que ver con acceso, desde sus tres acepciones; en acceso geogréfico: herramientas
como Kawoq permitieron que la paciente estuviera monitoreada en todo tiempo, sin
necesidad de tener geograficamente cerca al médico o centro de salud, el teléfono ha
acortado distancias que, aunque persisten, pueden replantearse desde el tener un médico "al

alcance" aunque no fisicamente”. Informante 5

Red de
ambulancias
para una
referencia
oportuna de las
emergencias

obstétricas

“Ampliacion de la red de ambulancias para una referencia oportuna”. Informante 1

“Transporte para el traslado de las pacientes ya que muchas comunidades se encuentran
con dificil acceso y por lo tanto dificil movilizacion de una paciente en riesgo”. Informante

4

(RAR)

Hogares ““El Ministerio de Salud, pueda asignar presupuesto para el funcionamiento de los hogares

maternos maternos, ya que las mujeres embarazadas de riesgo y de lugares retirados puedan ser
alojados en los hogares maternos”. Informante 2

(HM)

“Casas maternas equipadas y con presupuesto para funcionar”. Informante 3

“Red de hogares maternos para el acercamiento de las embarazadas a los servicios de

salud”. Informante 1
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3.5.3 Tema: Factibilidad para implementar intervenciones en el Departamento de Alta

Verapaz

La factibilidad de llevar a cabo las acciones para disminuir la mortalidad materna en Alta Verapaz
se logra a partir del concurso de las categorias emanadas que se sustentaron en las voces que se

exponen a continuacion:

Categoria Informantes
Implementacion “Es necesario que exista una red de servicios, con énfasis en el nivel
del Modelo municipal que beneficie a las comunidades que tanto necesitan de salud
Integral en Salud integral”. Informante 1
Presupuesto “Un factor muy importante en los centros de atencién es el presupuesto,

que cuenten con los insumos necesarios para atender a los pacientes,
incluso insumos béasicos para que al captar una paciente y trasladarlas
no se pierdan minutos u horas valiosas para el manejo de las pacientes

v que no se descompensen”. Informante 4

“Abastecimiento de medicamentos para atencion de emergencias

obstétricas”. Informante 1
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Pertinencia cultural
en los servicios de

salud

“Lo que ya esta reconocido por el marco legal nacional e internacional
sobre la pertinencia cultural, se cumpla en los servicios de salud, ya que
la mayor poblacion que sufre de las muertes maternas son indigenas y
aun los servicios de salud no respetan la cultura, cosmovision maya de

los pacientes”. Informante 2

“Contar con sistematizacion de experiencias de comadronas, parteros

y promotores de salud”. Informante 3

“El acceso cultural ha aumentado la cantidad de partos institucionales,
atendidos por personal médico y paramédico, en la medida que se logre
tomar en cuenta cultura, idioma e incluso posicion de partos. La gestion
de las comadronas y la presencia de ellas en el parto es importante para

disminuir la mortalidad materna”. Informante 4

“La gestion con comadronas y la presencia de ellas en el parto es

importante para disminuir la mortalidad materna”. Informante 5
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CAPITULO 4 DISCUSION DE RESULTADOS
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CAPITULO 4. DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion, se presenta la discusion de resultados obtenidos en la presente investigacion,
partiendo de los objetivos, iniciando con el abordaje del enfoque cuantitativo y luego los resultados

obtenidos en el enfoque cualitativo.

4.1. Caracteristicas de la mortalidad materna en aspectos epidemioldgicos,

sociodemograéficas, economicos y las condiciones de vida de las familias de las fallecidas

Guatemala es uno de los paises de América Latina donde mayor nUmero de mujeres mueren por
causas relacionadas con el embarazo, parto y posparto; Se han hecho esfuerzos para mejorar la
atencion oportuna y disminuir los riesgos, pero la situacion de las mujeres en edad reproductiva

continua critica.

Los estudios relacionados con la situacion materna del pais han permitido evidenciar la urgencia
de buscar estrategias que incidan en mejorar la calidad de vida de las mujeres y el acceso a los

servicios de salud (Chavez, 2015).

La linea basal realizada en el afio 2000 mostr6 que Alta Verapaz tenia una razén de mortalidad
materna de 266,15 por cadal100 000 nacidos vivos, esto la ubica en una situacion de riesgo cuatro

veces mas que en otros departamentos (MSPAS, 2000).

En el afio 2007, el estudio de mortalidad materna encontré que Alta VVerapaz presentd una razon
de mortalidad de 195,9 por cada 100 000 nacidos vivos comparada con la presentada en el afio
2000, disminuy6 en un 26 % (SEGEPLAN, 2011).

La presente investigacion permitio determinar las caracteristicas, sociodemogréaficas, economicas,
epidemioldgicas presentes en las fallecidas por muerte materna en los 17 municipios del
Departamento Alta Verapaz en el periodo 2010-2018. Los hallazgos encontrados evidencian que
la muerte materna debe continuar siendo una prioridad en salud publica, lo que recaba de un

abordaje integral que permita mejorar la calidad de vida de las mujeres.
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La disminucion de la razén de muerte materna refleja los esfuerzos realizados por el area de salud
de Alta Verapaz al considerar la salud de la embarazada como una prioridad de salud publica,
coordina acciones sanitarias con organizaciones que trabajan programas de salud sexual y
reproductiva, sin embargo, aln persisten municipios con razones de muerte materna que sobrepasa

la media presentada por el departamento.

El Observatorio en Salud Reproductiva, realizd un estudio de caso en Alta Verapaz en los afios
2007-2008 donde se encontrd que las mujeres fallecidas tienen baja escolaridad, son monolingues,
con un promedio de edad 29,7 y una pareja conyugal estable. Los 21 casos estudiados dejaron 77
hijos huérfanos. Se encontrd que el mayor nimero de casos de estudio eran del municipio de San
Pedro Carchay tres casos en el municipio de Tactic (Duarte, & De la Cruz, 2010). Estos resultados

concuerdan en gran medida con los encontrados en la presente investigacion.

La autora considera que las comunidades de los municipios del departamento de Alta Verapaz
estdn en su mayoria dispersas, lejanas, con caminos de terraceria y algunas sin posibilidad de
ingresar vehiculo dadas sus condiciones angostas, lo que constituye una de las barreras de acceso
inmediato a los servicios de salud.

En el afio 2000, el proyecto de Apoyo a la Reforma del Sector Salud (APRESAL), realiz6 un
estudio relacionado a enfermedad y muerte materna en Alta Verapaz, los resultados indicaron que
San Pedro Carcha, es el municipio que mantiene las tasas de mortalidad materna mas elevadas

durante més afos, seguido del Municipio de Cahabon (Camey, 2000).

El embarazo adolescente y la maternidad temprana es una de las principales preocupaciones por
el impacto social en la salud de la madre y del nifio o la nifia en Guatemala. Ademas, un comienzo
temprano de la maternidad a menudo reduce las oportunidades educativas y laborales de las

mujeres y se asocia con mayores niveles de fecundidad (INE, 2014).

El Sistema de Informacion Gerencial en Salud del Ministerio de Salud (SIGSA) report6 en el afio
2,011 a 23,581 casos de nifias y adolescentes de 10 a 19 afios en estado gestacional, de los cuales,

el departamento de Guatemala report6 5,000 casos, seguido por Alta Verapaz con 2,946, mientras
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que San Marcos report6 2,175, Jalapa 1,500, Quiché 1,471, Santa Rosa 1,199 y Escuintla 1,153
casos (Maldonado, 2011-2012).

Esta situacion se debe a que, en Alta Verapaz, el inicio de la actividad sexual comienza a temprana
edad, lo que contribuye a que sea uno de los que alcanzan las tasas mas elevadas de embarazos en
la adolescencia. Esta situacion estd condicionada por factores culturales propios de las

comunidades Q'eqchi', donde la gestacion a temprana edad es normal.

En Alta Verapaz, las mujeres menores de 15 afios y mayores de 34 afios son las que tienen mayor
riesgo de morir. En Colombia, el grupo de adolescentes embarazadas fue el méas golpeado por esta
problematica (Alzate, & Herrera, 2015).

La autora considera que este comportamiento de muerte materna y su relacion con la edad ha sido
histdrico, lo que se refleja en el presente estudio, donde se encontrd que la proporciéon de muerte
en edades tempranas fue alta, aunque también se presentaron en las de treinta y cinco afios hasta

cuarenta y nueve anos.

Otra de las caracteristicas investigadas en las mujeres afectadas por mortalidad materna fue el
estado civil; la mayor proporcion estaban casadas, situacion similar aporta el estudio:
Caracterizacion epidemioldgica de mortalidad materna en el Municipio de San Pedro Carcha el 75
% de las fallecidas son casadas (Chub, 2012). Se considera que el estado conyugal es determinante
de la fecundidad, pues las parejas se casan o conviven, muchas veces, con fines de procreacion

(Direccion General de Epidemiologia, 2013).

La guia para la implementacién de la Atencion Integral Materno y Neonatal, hace referencia a que
los indicadores de salud, demuestran que la poblacién indigena del pais es la que tiene menos
acceso a los servicios de salud por multiples razones, entre las que se pueden citar el inacceso
geogréfico, econémico, cultural (idioma), razon por la que es importante que la atencién sanitaria
sea adaptada a las diferentes culturas (MSPAS, 2011).
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El resultado encontrado en la presente investigacion en cuanto al nivel educativo de las fallecidas
coincidio con el Estudio Nacional de Mortalidad Materna en el 2007, donde se encontré que cerca

del 50 % de las muertes maternas ocurren en mujeres sin estudio (SEGEPLAN, 2011).

Iguales resultados a los de la presente investigacion se encontraron en la VV Encuesta Nacional de
Salud Materna. Las mujeres sin ningun nivel de educacion alcanzan el 20,2 %, un porcentaje menor
al que arrojo el Estudio Nacional de Mortalidad Materna realizado en Guatemala en el 2007. Los

demas niveles de educacion muestran incremento en relacion con la ENSMI 2002 (INE, 2009).

El Estudio Nacional de Mortalidad Materna del 2007 indica que en el periodo de estudio ocurrieron
537 muertes maternas. Casi la mitad de las defunciones ocurren en la casa o en camino al servicio
de salud. Las madres guatemaltecas fallecidas por causas relacionadas con el embarazo, parto y
posparto son en su mayoria indigenas. El 71,2 % se encuentran entre 25 a 34 afios, el 43,5 % tienen
de uno artres hijos, el 48,3 % tienen baja escolaridad, el 48,4 % son analfabetas y residen en el area
rural el 66,3 % (Chavez, s.f.).

Es importante destacar que el informe del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social del afio
2013 indica que, de las 452 muertes maternas reportadas, el 83 % no tienen ningun nivel educativo
(MSPAS, 2015).

La paridad de las mujeres fallecidas por muerte materna en Alta Verapaz fue similar a la
encontrada en el Estudio Nacional de Mortalidad Materna del 2007, donde se revelé que el mayor
porcentaje de defunciones ocurren en mujeres que han tenido un parto y mas de la mitad de las
muertes se presentan en mujeres con tres 0 menos hijos. Este hallazgo refleja el perfil de fertilidad
de las mujeres del pais (SEGEPLAN, 2011).

La tasa global de fecundidad en Guatemala para las areas rurales es de 3,7 hijos por mujer, lo que
es considerablemente més alta que la tasa para las areas urbanas (2,5 hijos por mujer). Las
diferencias en las tasas de fecundidad son evidentes para todos los grupos de edad, y la diferencia
es especialmente mayor en el grupo de 20 a 24 afios de edad (MSPAS, 2015). En Alta Verapaz, la

alta tasa de fecundidad esta condicionada por el inicio temprano de la actividad sexual, las
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costumbres y creencias que tienen las mujeres en las comunidades relacionado con su fertilidad y

la poca oferta en servicios de planificacion familiar.

La mortalidad materna tiene sus raices en la estructura politica y econémica del pais, dado las
condiciones socioeconomicas, de desigualdades culturales, territoriales y de genero que limitan el
desarrollo de grupos vulnerables, tales como las mujeres, poblacion indigena del area rural
(Procuraduria de los Derechos Humanos [PDH], 2015).

Es posible entender que, para que una mujer muera por alguna causa relacionada con el embarazo,
el parto o el puerperio deben converger una serie de factores que pueden incluir, desde la falta de
ingresos, el pobre estado nutricional y la escasez de medios de transporte, hasta las barreras de

acceso de caracter econémico, geogréfico o cultural a los servicios médicos (Pisanty, 2017).

La asistencia en la atencion del parto en Alta Verapaz, en el periodo de estudio se realizo
principalmente, por las comadronas, familiares y otros recursos de la comunidad, la parte médica
representd bajo porcentaje, situacion similar ocurre en el pais (MSPAS, 2000). Sin embargo, el
Informe de situacion de la mortalidad materna en Guatemala del afio 2013 evidencia que de las
416 muertes maternas que tuvieron evento obstétrico, un 55 % fue atendido por un médico y el
34 % de las mujeres fallecidas fue atendida por comadrona; que, si bien contribuye con la atencién
de partos a nivel comunitario, no tienen la capacidad, ni los insumos para resolver una
complicacion obstétrica (MSPAS, 2013).

En el afio 2013, el 86 % de las muertes maternas en Guatemala fueron por causas directas y 14 %
por causas indirectas, esta estructura no presenta diferencias importantes respecto al estudio
realizado en el pais en el afio 2007 (MSPAS, 2013).

El estudio de mortalidad materna del 2007 refiere que, en Guatemala, en comparacion con los
hallazgos de la Linea Basal Mortalidad Materna 2000, hubo reducciones porcentuales en las
muertes por hemorragia (53,3 % a 41 %) e incremento de muertes por trastornos hipertensivos en
el embarazo (12,1 % a 16,6 %), con lo cual se ha modificado el orden de las causas de muerte, al

pasar los trastornos hipertensivos al segundo lugar, con lo que se relegan las infecciones al tercer
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lugar. Es de notar que todas estas causas de muerte son en su casi totalidad evitables y por tanto
injustificables (SEGEPLAN, & MSPAS, 2011).

En el Informe de Mortalidad Materna 2013 aparece que en Guatemala las 384 defunciones por
causas directas agrupadas y registradas ese afio estan basicamente relacionadas a hemorragias, las
cuales ocasionan alrededor del 50 % de los casos, sin cambios significativo con relacion al estudio
realizado en el afio 2007 (MSPAS, 2013).

Por el contrario, la hipertension se ha incrementado significativamente como causa de muerte en
el pais, no solo en cantidades absolutas sino también relativas, ya que el porcentaje aumento del
19 % al 30 % de causas directas durante el periodo 2007-2013” (MSPAS, 2013).

El presente estudio reveld en cuanto al control prenatal, la mayor proporcion de mujeres tuvieron
de uno a cinco controles prenatales, similares resultados fueron encontrados por Miranda C,
Castillo 'Y en el estudio Factores de necesidad asociados al uso adecuado del control prenatal en
gestantes de Sincelejo, donde la asistencia al control prenatal fue de 97,7 %, con una mediana de
cuatro controles prenatales, mientras que el 2,3 % no asistieron (Miranda, 2016). La autora
considera que los beneficios de la asistencia al control prenatal permiten identificar oportunamente

alteraciones en su etapa gestacional.

El porcentaje de fallecidas que no asistieron a su control prenatal en el presente estudio es similar
a los resultados encontrados por el Centro Nacional de Epidemiologia para el afio 2013, donde se
reporta que 22,24 % de las muertes ocurridas no cuentan con este beneficio (Centro Nacional de
Epidemiologia, 2013).

En el afio 2013, alrededor de una de cada cuatro mujeres fallecidas no tuvieron control prenatal,
lo que produjo la pérdida de la oportunidad de deteccion y manejo de alguna condicion especial
en su salud y de acercarlas a los servicios especializados cuando era necesario. Esta situacion pudo
estar relacionada con la pobreza, la falta de recursos, la dificultad para acceder a un servicio de

salud, la mala atencion en los mismos o por razones culturales (MSPAS, 2013).
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La ruta critica que atraviesan las mujeres durante su embarazo, atencion de parto y puerperio en
Alta Verapaz, esta condicionado a una serie de barreras y limitaciones que demoran la atencion
oportuna libre de riesgos. En el presente estudio, las que alcanzaron altos porcentajes se
encontraban en la cuarta demora que se relaciona con la atencién en los servicios de salud. Cabe
destacar que otra de las demoras fue la primera demora debido al desconocimiento de las sefiales

de peligro.

El Observatorio en Salud Reproductiva a Nivel Local (OSAR) ha realizado monitoreo en los
servicios de salud del departamento Alta Verapaz y se ha evidenciado en estos la falta de recursos

humanos, materiales, equipos e insumos para una atencion oportuna, libre de riesgos.

Las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres fallecidas por mortalidad materna, reflejan
las condiciones de pobreza y pobreza extrema en las que vivian. Segun la ENCOVI (2011) la
pobreza extrema a nivel nacional afecta al 13,33 % de la poblacion, y la pobreza no extrema a un
40,38 %. Los departamentos que registran los mayores niveles de pobreza extrema son Alta
Verapaz 37,7 %, Chiquimula 28,3 % y Zacapa 25,0 % de la poblacion. Este indicador muestra el
porcentaje de poblacion cuyo consumo no logra cubrir el costo de las necesidades basicas.

Los departamentos de Alta Verapaz (53,6 %), Quiché (41,8 %), Chiquimula (41,1 %) y
Totonicapan (41,1 %), muestran los porcentajes de pobreza extrema mas elevados; incluso en Alta

Verapaz exhibe mas del doble que el promedio nacional (INE, 2014).

Dada las condiciones de pobreza y pobreza extrema, las familias viven en hacinamiento, que es un
factor importante para la privacidad que cada miembro de la familia debe tener; lo cual aumenta

el riesgo de abusos sexuales especialmente en las nifias por parte de los convivientes.

El gasto que tienen que realizar las personas para acceder a los servicios de salud en Alta Verapaz
es un factor determinante, debido a lo lejano de las comunidades, la dispersion, ademas de ser
pobres y extremadamente pobres. Este factor debe tomarse en cuenta en las acciones de salud, por
la influencia que tienen en la mortalidad materna. Aunque la familia tenga organizacion familiar,

su situacion de pobreza no le permite tomar la decision oportuna de llevar a la embarazada para
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que reciba la atencion inmediata, cuando sea necesario y tiene que optar por dejarla en la casa, en

manos de personal que no cuenta con una capacitacion en manejo de emergencias obstétricas.

El traslado de la paciente a un servicio de salud u hospital implica gastos de transporte y
alimentacion para ella y la familia. Asimismo, al llegar, tienen que comprar pafiales, guantes y
otros materiales, cuyo costo promedio es de Q180,00 (ciento ochenta quetzales), y un promedio
de Q600,00 (seiscientos quetzales) para otros gastos, como traslado y alimentacion. Esta cantidad
es significativa para las familias, porque la mayoria esta en la categoria de pobreza o pobreza
extrema a lo que se suma que las fuentes de empleos con los que cuentan tienen salarios de Q15,00

(quince quetzales) o Q20,00 (veinte quetzales) al dia (Cortez, 2012).

En la presente investigacion, al abordar la organizacion familiar para la atencion de la embarazada
se encontrd que estaban organizados para enfrentar cualquier complicacion del embarazo, parto y

posparto, sin embargo, ocurrio la muerte materna.

Los Q'eqchi’ constituyen uno de los cuatro grupos etnolinguisticos mayoritarios de Guatemala y el
pueblo maya con mayor representacion en el territorio nacional donde existe un alto grado de

monolinglismo en su poblacion.

Cerca de la mitad de las muertes maternas ocurren en mujeres que no han alcanzado ningun nivel
de escolaridad. Estos fallecimientos son mas frecuentes en poblaciones pobres, indigenas y rurales,
las que por sus condiciones de vida no han tenido la oportunidad de acceder a una educacion

formal.

En el Municipio de San Pedro Carcha, la mortalidad materna para el territorio ha sido un problema
por muchos afos, para el 2009 se reporto un total de 15 casos, con una razon de mortalidad materna
de 297 por cada 100 000 nacidos vivos, situacion que requirié una atencion pronta. Cabe
mencionar que dicho indicador esté relacionado con el Objetivo del Desarrollo del Milenio nimero
5 que indica reducir la mortalidad materna a 62 para el 2015 (Consejo Municipal del Desarrollo
del Municipio de San Pedro Carcha, & SEGEPLAN, 2010).
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Las caracteristicas sociodemogréaficas y econdmicas de las mujeres fallecidas por mortalidad
materna reflejan las condiciones de pobreza y pobreza extrema en la que vivian. Alta Verapaz se
encuentra con el 83 % de pobreza total de Guatemala segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y la encuesta de ENCOVI 2014. Una de las cuestiones que mas afecta es el gasto que

tienen que realizar para llevarla a los servicios de salud debido a lo lejano de las comunidades.

Las caracteristicas relacionadas con la construccion de las viviendas encontradas en esta
investigacion son similares a los datos obtenidos en la encuesta realizada en el 2018 en San Pedro
Carch4, donde el 33,8 % utiliza ladrillo, block y concreto como materiales de construccion, lo que
deja mas del 66 % de familias con déficit, condicion importante para el bienestar y seguridad,

dadas las adversas condiciones climéticas y ambientales en esas comunidades (INE, 2018).

Las condiciones sanitarias de las casas de las fallecidas corresponden con las caracteristicas de alta
ruralidad, se continda con la utilizacion de formas tradicionales para la satisfaccion de necesidades

bésicas.

Los resultados de la encuesta 2018 en el municipio de San Pedro Carcha mostraron resultados
similares a esta investigacion. La mayoria de las familias utilizan agua de lluvia para su consumo
y los desechos generados son quemados o enterrados, factores condicionantes de riesgo ambiental

y bioldgico para las personas que residen en el lugar (INE,2018).

El hecho de haber encontrado una frecuencia elevada de familias numerosas hace pensar en la
presencia de hacinamiento en la vivienda, lo que afecta la privacidad de las personas que
comparten el hogar y aumenta el riesgo de abusos sexuales especialmente en nifias por parte de
convivientes, En la encuesta realizada en San Pedro Carcha en 2018 se encontr6 que el promedio
de personas por familia es de 5.40 (INE, 2018).

La ruta critica que atraviesan las mujeres durante el embarazo, atencién del parto y puerperio esta
condicionado con una serie de barreras y limitaciones que demoran una atencion oportuna y libre
de riesgos y la situacién de las familias de las comunidades estudiadas que sufrieron la pérdida de

la madre puede considerarse como critica.
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4.2 Aspectos que impactan a comadronas y personal institucional de los servicios de salud

luego de la ocurrencia de una muerte materna y acciones de salud para su disminucion

Guatemala se caracteriza por ser un pais multiétnico, pluricultural y multilingte. Los pueblos que
habitan su territorio son cuatro: maya, garifuna, xinca y ladino. EI Pueblo maya, a su vez, esta
constituido por 22 comunidades linglisticas: achi’, chuj, kaqchikel, q’anjob’al, t’utujil, akateka,
itzd, mam, q’eqchi, uspanteka, awakateka, ixil, mopan, sakapulteka, ch’orti, popti, poqomam,

sipakapense, poqomchi’, Tektiteka, K’iche’ y Chalchiteka (Sistema de Naciones Unidas, 2014).

Las comadronas son las terapeutas de mayor prestigio en las comunidades mayas, porque estan
vinculadas con la gestacion y desarrollo de los primeros afios de la vida humana, atienden el control
pre y postnatal, el parto, el puerperio y las enfermedades de las nifias y los nifios en sus primeros
cinco afos de vida (Car, Eder, & Garcia Pu, 2005).

La Asociacién PIES de Occidente (2009), en el documento “Conociendo la Medicina Maya en
Guatemala’, refiere lo dificil que ha sido ponerse de acuerdo en cdmo nombrar al conjunto de
elementos que conllevan al acto de curar dentro de esta cosmovision, también se ha dificultado el
nombre con el cual se puede denominar colectivamente al grupo de personas de una comunidad

que tienen a su cargo el tema de la salud de esa colectividad” (p. 68-69).

Para una comunidad el término lonel o lyom tiene una connotacidn social y cultural que trasciende
el pensamiento y significado que para la medicina oficial adquiere el término ya traducido al
idioma espafiol: “comadrona”. lyom significa “abuela” y de hecho se le considera como tal, pues
ve crecer al nifio que un dia recibié en el momento del nacimiento y esto implica que le deben un

profundo respeto hacia la persona que les ayudo a nacer (Asociacion PIES de Occidente, 2009).

En el area Qeqchi a la comadrona se le nombra como Aj Xokol Kuula al, que es la que recibe a
nifas y nifios. Es importante resaltar que ellas juegan un papel importante en la salud materna y
neonatal en Guatemala. Desde hace mucho tiempo se fortalece la tradicion de la atencién del parto

por comadronas reconocidas en el lugar donde residen. Estas pertenecen a la comunidad, lo que
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hace mas facil que sean aceptadas porque comparten sus mismas costumbres y creencias (MSPAS,

& Programa Nacional de Salud Reproductiva, 2006).

En el afio 2005 se realiz6 un censo de comadronas tradicionales por area de salud que aport6 la
existencia en el pais de 16 000, quienes atienden aproximadamente al 70 y 80 % de partos ocurridos
en todo el pais (MSPAS, Direccion General del Sistema Integral de Atencidn en Salud, & Unidad

de Desarrollo de los Servicios de Enfermeria de Guatemala, 2010).

En Alta Verapaz, de acuerdo al Informe de Memoria de Labores 2010 al 2018 se cuenta con 23
459 comadronas, de las cuales, el 95 % se encuentran capacitadas. EI 57 % de la atencion del parto
es brindada por personal institucional, mientras por comadrona el 43 % (Ministerio de Salud
Publica, & Area de Salud de Alta Verapaz, 2010-2018). En la presente investigacion, este personal
aportd saberes en correspondencia con su experiencia y la funcién que realizan dentro de sus
comunidades en lo relacionado a la atencion del embarazo, parto y puerperio. En cuanto a los
sentimientos que tenian las comadronas luego a la ocurrencia de una muerte materna, las
expresiones de tristeza que sienten son grandes, por lo que representa la madre dentro de la

organizacion familiar.

La familia constituye la primera instancia socializadora de nifias y nifios, las consecuencias por las
que ocurre la desintegracion familiar son numerosas; se pueden mencionar: divorcios, problemas
econdmicos, sociales, culturales, entre otros; la muerte materna es uno de ellos, que trae como
resultado que los infantes queden huérfanos, lo que puede afectar su desarrollo emocional, fisico

y social.

Ante la ausencia de un familiar por muerte se presenta una situacién dolorosa y real de sufrimiento
y desconsuelo. Estas pérdidas traen una serie de sintomas fisicos, emocionales, comportamentales
y cognitivos. Cuando el fallecimiento es ocasionado por el embarazo o el parto se pueden generar
sentimientos contradictorios, por un lado, se vive el dolor por la ausencia de la difunta, y por otro,
la alegria por la presencia de un nuevo miembro. La familia vive una situacion de duelo ante la

muerte de alguien que trae y cuida la vida, por lo que es considerada como una muerte tragica y
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prematura. Todos aguardan en casa a un nuevo miembro, el bebé, y nunca se imaginan que llegue

a la casa sin su madre 0, en algunos casos, no llegue ninguno (Rodriguez- Leal, & Verda, 2013).

La muerte de las embarazadas produce serias consecuencias a la comunidad como ya se dijo. En
la familia se pueden presentar afectaciones en su funcionamiento y hasta su desintegracion, en este
caso, los huérfanos se quedan solos o al amparo de otras familias. Esta situacién genera
sentimientos de tristeza, tanto en los huérfanos como en las comadronas, el personal de salud y a

los integrantes de la colectividad cercana al evento.

El respeto a la madre, el padre, la abuela y el abuelo, es un valor que fundamenta la vida de la
familia y de la comunidad maya; sustenta y dignifica la dignidad de la persona. Los hijos obedecen
a sus progenitores porque los alimentan y educan; también los guian y los orientan en la vida, les

ensefian a trabajar y los protegen de todos los peligros que pueden afrontar (Miculax, 2013).

La condicion de las mujeres en Guatemala estd determinada por su historia y por una compleja
dindmica social que reproduce desigualdades, inequidades y exclusion. En las indigenas y las que
residen en el area rural, se suma el racismo y la condicion de marginalidad que sufren, multiplica
las desventajas para superar las brechas econdmicas, politicas, culturales e institucionales que
limitan el goce de sus derechos ciudadanos (Espafia Calderdn, 2015). En el Departamento de Alta
Verapaz, el 89,7 % de las féminas pertenecen a la poblacién indigena que residen en comunidades
dispersas y de dificil acceso, los que constituyen factores de riesgo de las embarazadas al momento

de una emergencia obsteétrica.

En las comunidades, la costumbre enmarcada en la cultura de la regién impide a las mujeres el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, les provoca sentimientos de verglienza en la
solicitud de ayuda ante la necesidad de atencién sanitaria durante el embarazo, lo que ocasiona
tardanzas para su acceso. Esto puede explicar los resultados obtenidos en la presente investigacion,
en relacién con las demoras o atrasos que tuvieron que enfrentar las embarazadas y sus familias,
cuando la mayoria se agruparon en las primeras, segundas y terceras demoras relacionadas con la

familia y comunidad.
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Las razones de mortalidad mas alta se encontraron en lugares como: San Pedro Carcha, Senahu,
Cahabon, Panzés, Chisec, que son comunidades situadas en areas geograficas con dificil acceso,
donde se hace evidente la influencia de los determinantes sociales como las deficientes condiciones

de vida ocasionadas por la pobreza y la extrema pobreza.

Persisten deficiencias en la atencién de los servicios de salud, aun cuando las embarazadas acceden
a los mismos, lo que conllevo a que las comadronas consideraran que dentro de las acciones
necesarias para disminuir la mortalidad materna en su comunidad estuviera la intensificacion de
las visitas domiciliarias, por ser una actividad de monitoreo y control de la embarazada en el mismo

lugar donde residen.

El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social contempla las Normas de Atencidn dirigidas a
la familia, las cuales son vitales en la Atencion Primaria en Salud Renovada (APSR), donde la
participacion de las personas en sus diferentes roles sociales es parte esencial para el logro de su
bienestar; al mismo tiempo se encuentra prevista la conformacion de equipos multidisciplinarios
que desarrollan acciones para implementar las directrices y lineamientos técnicos contenidos en
las normas antes mencionadas. Se encuentra regulada la realizacion de wuna visita
domiciliar/familiar que permite realizar un diagnostico de la salud familiar donde se identifican
las enfermedades priorizadas presentes, la poblacién vulnerable, las situaciones de emergencias
necesarias para accionar en la solucion de los problemas detectados (Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, 2018). Sin embargo, no siempre se realizan o se realizan con poca calidad, por
eso se entendid que era importante su inclusion en las acciones sanitarias propuestas en esta

investigacion.

Otro de los criterios emitidos por el grupo de comadronas estuvo relacionado con la espiritualidad,
que es uno de los elementos desarrollados dentro de la cosmovision maya que se concibe como la
manera de ver, percibir e interpretar el mundo. Es el conjunto de creencias que permiten analizar,
pensar y reconocer la realidad a partir de la propia existencia de cada pueblo de cada persona, de

una cultura y de una época. Es significativo tener en cuenta que es integral porque abarca muchos
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aspectos de la vida, como la religion, la moral, la ética, la politica, la economia, la ciencia y la
filosofia (Miculax, 2013).

Los Acuerdos de Paz de Guatemala reconocen la importancia y la especificidad de la espiritualidad
maya como componente esencial de su cosmovision y de la transmision de sus valores, asi como
la de los demas pueblos indigenas (Consejo Nacional para el Cumplimiento de los Acuerdos de
Paz, 2005). El Gobierno se compromete a que sea respetado su ejercicio en todas sus
manifestaciones, en particular el derecho a practicarla, tanto en pablico como en privado por medio
de laensefianza, el culto y la observancia. Se reconoce asimismo la importancia del respeto debido
a los guias espirituales indigenas, asi como a las ceremonias y los lugares sagrado (Consejo

Nacional para el Cumplimiento de los Acuerdos de Paz, 2005).

En consonancia con lo antes planteado, las acciones de salud propuestas en esta investigacion estan
en armonia con esta cosmovision y utilizan sus preceptos para que sean aceptadas y cumplidas por

la comunidad a las que van dirigidas.

La calidad de la atencién en los servicios de salud, especialmente en relacion con el control
prenatal, fue un criterio importante emanado de las comadronas, debido a que puede contribuir a
la disminucion de la mortalidad materna. Todos y todas tienen derecho a la salud sexual, incluido
el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva. Esto implica que la poblacion debe recibir
atencidn de calidad por parte de los servicios de salud para la prevencion y el tratamiento de todos
los problemas, preocupaciones y trastornos sexuales y las mujeres a recibir servicios adecuados de
atencion a la salud que permitan embarazos y partos sin riesgo (Asociacion de Servicios
Comunitarios de Salud [ASECSA], 2014).

Las muertes maternas son el resultado de un sistema de salud poco accesible y culturalmente
inadecuado. Son ademas la manifestacion de una larga cadena de penurias y de factores como la
poca escolaridad de las nifias, la desnutricion, el matrimonio precoz, que contribuyen y favorecen

el incremento de los riesgos y las complicaciones propias de la reproduccion (Observatorio en
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Salud Reproductiva de Alta Verapaz, Asociacion Guatemalteca de Mujeres Médicas, USAID, & |

Iniciativa de Politicas en Salud, 2010).

El derecho de las personas a la salud sexual y reproductiva estd contenido en el Derecho
Internacional de los Derechos Humanos, aceptados, firmados y ratificados por el Estado de
Guatemala. Sin embargo, los indicadores de salud muestran una realidad nacional muy distante
del ideal trazado en el pais y del que se aprecia en los desarrollados o en otros en vias de desarrollo.
Esté fuera del alcance de muchos seres humanos debido a conocimientos insuficientes sobre su
sexualidad, servicios insuficientes o de mala calidad en materia de salud reproductiva, practicas
sociales discriminatorias, actitudes negativas hacia las mujeres y las nifias y limitado poder de
decision que tienen muchas féminas respeto a su vidas sexual y reproductiva (Asociacion de

Ginecologia y Obstetricia de Guatemala, 2006).

Para mantener la salud sexual y reproductiva, las personas necesitan tener acceso a informaciéon
veraz y a métodos anticonceptivos de su eleccién que sean seguros, efectivos, asequibles y
aceptables. Deben estar informadas y empoderadas para auto protegerse de las infecciones de
transmision sexual. Ademas, cuando decidan tener hijos, las mujeres deben recibir atencion de
profesionales sanitarios expertos y disponer de acceso a los servicios de salud que las ayuden a
tener un embarazo adecuado, un parto sin riesgo y un bebé sano (Fondo de Poblaciones de
Naciones Unidas [UNFPA], 2022).

Dentro de los derechos sexuales y reproductivos y su relacion con la muerte materna se encuentra
la posibilidad de que las mujeres reconozcan las sefiales de peligro ante su embarazo, parto o
puerperio y que tengan la capacidad de tomar las decisiones por ellas mismas, de forma tal que no
tengan que depender de la familia, situacion que retrasa, en muchas ocasiones, la posibilidad de

recibir una atencién adecuada y oportuna.

En la presente investigacion se encontré que una parte importante de las muertes maternas se
vieron afectadas en la segunda demora, sobre todo en los municipios de: San Pedro Carcha,

Senahu, Panzos y Coban, dichos municipios presentaron la razén de mortalidad mas alta,
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condicionantes como dificil acceso a las comunidades por la lejania que se encuentra y ante todo
la falta de oportunidad que la embarazada buscara ayuda, esas decisiones fueron tomadas por el

esposo u otro familiar.

La integralidad en la atencion individual, familiar y comunitaria contempla el abordaje
biopsicosocial de los individuos como demandantes y receptores de la atencién, pero también
como actores sociales y sujetos que toman decisiones respecto a su salud de manera consciente y
sistematica. Su desarrollo necesita el ejercicio intersectorial para garantizar el abordaje de los
determinantes sociales y de la participacién comunitaria como un medio para el mejoramiento de
las condiciones de vida de la poblacion; por ende, el modelo de atencion debe responder a las
necesidades locales, en funcion del perfil epidemioldgico, las especificidades y necesidades de los
grupos poblacionales segin etapas de vida, la pertinencia cultural y las relaciones de género
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2018).

El hecho de que el personal de salud institucional considera que dentro de las razones por las que
ocurrieron las muertes maternas estan las deficiencias en la atencién de los servicios de salud
junto a la cultura y los derechos sexuales y reproductivos pudo deberse fundamentalmente a falta

de competencias de proveedores de servicios, falta de insumos, medicamentos y equipo adecuado.

Dentro de las dificultades de los servicios de salud se pueden encontrar deficiencias en la
infraestructura, falta de recursos econémicos y humanos, tiempo prolongado de espera en las

consultas, altos costos de medicamentos y transporte (Miranda Lara, 2019).

A pesar de lo planteado en el Modelo de Gestion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, los servicios de salud en Alta Verapaz, continGan con limitaciones en cuanto a insumos,
insuficientes recursos humanos, equipo y tecnologia que permita prestar un servicio de calidad y
calidez, en sus diferentes niveles de atencién como expresan los informantes en la categoria de
(ASS). Por esta razon se hace necesario proponer acciones para mitigarlas que respondan a las
necesidades particulares de las mujeres de Alta Verapaz, que estén en consonancia con la postura,

que ante el problema tienen, la actitud del personal institucional y las comadronas que son los que
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mas cercanos estan en la atencién a las embarazadas, ademas que puedan ser realizadas con los

recursos disponibles.

Las consideraciones del personal institucional de salud sobre las consecuencias que traen para la
familia y la comunidad la muerte de una mujer por causas del embarazo, parto y puerperio aluden
fundamentalmente a la desintegracion familiar, los problemas sociales y econémicos, lo cual es un
reflejo de lo planteado por la Comision Determinantes Sociales como aspectos que generan
iniquidades de salud. Su conocimiento permite establecer lineas de actuacion para mitigar dichas
desigualdades. Por otra parte, la generacion de conocimiento es un mecanismo para el
convencimiento de responsables politicos y sociales acerca de la importancia de las relaciones

entre la salud y las politicas publicas.

El INE incorpord en la medicién de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) para cada una de las
cuales se definieron criterios de satisfaccion que, en ocasiones, fueron especificados de forma

distinta para el area urbana y el area rural del pais.

Se ha encontrado que hay insatisfacciéon en los hogares por la mala calidad de la vivienda, el
hacinamiento, el origen y abastecimiento, el acceso a servicios sanitarios, la asistencia escolar y la
precariedad ocupacional. Estas dificultades estaban fundamentalmente en las zonas estudiadas que

presentaron mayor mortalidad materna.

Segun datos del Banco Mundial (2019), aproximadamente 120 millones de personas habitan los
territorios rurales de América Latina, es decir, cerca del 18 % de la poblacidn total de la region.
Sin embargo, los paises tienen un comportamiento asimétrico en cuanto a la distribucién espacial
de sus habitantes y sus modos de vida. Cerca del 49 % de la poblacion de Guatemala habita en las
zonas rurales, mientras que en Uruguay representa el 4 %. Las diferencias entre ambas zonas se
evidencian en las caracteristicas culturales que influyen en cémo se desarrollan los territorios
dentro de los paises y a qué ritmo se urbanizan y transforman las actividades econémicas y las
estructuras agrarias (Sanchez Galan, 2020). Esto sustenta lo expresado por comadronas y personal

institucional y lo encontrado en las residencias de las fallecidas en cuanto a las condiciones que
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vivian las mujeres afectadas por muerte materna y las penurias que atraviesan sus familias cuando

aparece una complicacion materna que incrementa el riesgo de morir.

En la presente investigacion se probd que, en Alta Verapaz, las condiciones de vida de las familias
afectadas por muerte materna reflejan una situacion muy por debajo de la satisfaccion de sus

necesidades basicas dadas, sobre todo por situaciones de pobreza y pobreza extrema.

Las acciones que hay que realizar para disminuir la mortalidad materna segin las voces del
personal institucional estuvieron dirigidas hacia la vigilancia epidemioldgica de las mujeres en el
embarazo, parto y puerperio. EI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha fortalecido esta
actividad con la adopcion de documentos y protocolos como el de vigilancia de la embarazada y
de la muerte de mujeres en edad fértil (10-54 afios) que enuncia los mecanismos para identificar

las defunciones producidas por estas causas.

El objetivo es desarrollar una vigilancia activa hacia embarazadas, sobre todo las que poseen
condiciones de riesgo que ameriten referencia oportuna a un servicio con mejor capacidad de
respuesta (MSPAS, 2010).

Las acciones propuestas en esta investigacion pretenden contribuir a la realizacion de las
planteadas en las normativas nacionales encaminadas a que se realicen en forma integrada, basadas
en el perfil epidemioldgico de los municipios, mediante la vigilancia epidemioldgica activa y en
correspondencia con las caracteristicas geogréaficas, fisicas y culturales de las comunidades.
Ademas, se debe involucrar a la pareja para que contribuyan a identificar sefiales de peligro,

participar en el plan de emergencia comunitaria y referencia inmediata a los servicios de salud.

Es importante recalcar acerca de la intensificacion de las visitas domiciliarias, contemplada dentro
de las acciones propuestas en este para disminuir las muertes maternas en Alta Verapaz, debido a
que son espacios de intercambio donde se pueden realizar actividades de intervencion abordando
temas relacionados con la violencia de género y las potencialidades y vulnerabilidades asociadas
a los roles e identidad de género que pueden influir en los estilos de vida junto al monitoreo de la

evolucion del embarazo. Conjuntamente con la familia y comunidad se puede elaborar el plan
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familiar y comunitario que permita la toma de decisiones adecuadas al momento de una sefial de
peligro durante esta etapa. En la familia se realizan las principales acciones de integracion de
conocimientos y experiencias propias en el abordaje del proceso salud-enfermedad donde se toman

las decisiones cruciales de acuerdo con las condiciones de vida.

El personal de salud puede contribuir a desarrollar las capacidades de la familia en su conjunto, lo
que permitira potenciar las habilidades para el autocuidado, proteccion, prevencion, participacion
social y promocion de la salud, asi como la rehabilitacion de acuerdo con su cosmo percepcion

sociocultural (Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, 2018).

La consejeria fue otra accion propuesta por el personal institucional de salud, debido a que su
realizacion favorece los mecanismos para que la pareja tenga informacion sobre el riesgo que tiene
la mujer al estar embarazada (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007). La Guia
Nacional de Salud Reproductiva en el componente de planificacion familiar aborda la consejeria
en planificacion familiar como una de las actividades que deben desarrollar todos los proveedores

de servicios de salud (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007).

De ahi que se reconociera en esta investigacion que la actitud y la disposicién para la realizacion
de esta actividad por los prestadores de servicios es importante, porque a través de las mismas se
puede contribuir a que las personas comprendan el peligro que corren las embarazadas ante una
situacion de riesgo si no reaccionan oportunamente para la solicitud de ayuda profesional. La
consejeria permite ademas brindar ayuda a los usuarios a tomar decisiones informadas y
voluntarias sobre la planificacion familiar mediante recomendaciones hechas a mujeres, los
hombres, las parejas acerca de los mecanismos para retrasar el nacimiento de su primer hijo,
espaciar el nacimiento entre ellos o bien, no tener méas hijos cuando existen motivos personales o

de salud

El empoderamiento de las mujeres en cuanto al autocuidado de la salud fue otro tema de actuacion
necesaria para disminuir la mortalidad materna en Alta Verapaz, segun los criterios del personal

de salud, debido a que contribuye a que las embarazadas sean capaces de tomar decisiones
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adecuadas ante un peligro relacionado con este estado y que comprendan sus derechos ante el
acoso sexual y la discriminacion por etnia o zona de residencia. EI Acuerdo de Identidad y
Derechos de los Pueblos Indigenas, reconoce la particular vulnerabilidad e indefensién de las
mujeres indigenas frente a la doble discriminacion con el agravante de una situacion social de

particular pobreza y explotacion.

El Gobierno se ha comprometido a tomar medidas en cuanto a promover una legislacion que
tipifique el acoso sexual como delito y considere como un agravante en la definicién de la sancién
de los delitos sexuales el que haya sido cometido contra una mujer indigena; crear una Defensoria
de la Mujer Indigena, con su participacion, que incluya servicios de asesoria juridica y servicio
social y promover la divulgacion y fiel cumplimiento de la Convencién sobre la Eliminacién de

todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (Guatemala, 2006).

Este acuerdo sirve de respaldo a las acciones de empoderamiento de la mujer aportadas en esta
investigacion, especialmente lo relacionado a sus derechos sexuales y reproductivos con vistas a
que logren autonomia en la toma de decisiones basadas en el conocimiento y responsabilidad de

su salud.

En el estudio: “La cooperacion internacional al desarrollo y la igualdad de género y el
empoderamiento de las mujeres en Colombia, con énfasis en la salud y los derechos sexuales y
reproductivos” se encontrd que el espaciamiento entre hijos o hijas en el 2015 fue de 50,7 meses,
mientras que en 2010 fue de 47,5 y de 33 meses en 1990, lo que indica que cada vez mas aumenta
el tiempo entre un nacimiento y el otro. A mayor edad y mejores condiciones socioeconémicas de
la mujer, mejora el indicador. Al respecto, multiples estudios han mostrado que los resultados
adversos para la salud materna y perinatal se asocian a cortos intervalos intergenésicos (Calle
Rozo, 2021).

El hecho de que una de las acciones que emano en esta investigacion por parte del personal
institucional de salud fuera la educacion sexual en adolescentes se debe a la necesidad de que estén

informados tempranamente en temas como autoestima, embarazos en adolescencia, planificacion
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familiar, infecciones de transmision sexual y otros que pueden fortalecer y reafirmar sus proyectos

de vida saludables.

El Ministerio de Educacion y el Ministro de Salud Publica suscriben la Carta -Acuerdo Prevenir
con Educacién con fundamento en los articulos 93, 94, 193, y 194 de la Constitucién de la
Republica de Guatemala donde se establece el principio de igualdad para todos los habitantes,
mujeres y hombres. La clausula séptima hace referencia a impulsar acciones biministeriales en
respuesta a la prevencion del embarazo en adolescentes, prevencién de matrimonios y uniones
tempranas, la violencia y el abuso sexual, en el cumplimiento a los compromisos internacionales
y marcos legales vigentes desde el enfoque de género, derechos humanos, derechos de las mujeres
e interculturalidad, para la atencion de los nifios, nifias adolescentes, jovenes y adultos, bajo los
principios de la Carta Prevenir con Educacion (Ministerio de Educacion, & Ministerio de Salud
Plblica y Asistencia Social, 2016-2020).

Estos acuerdos indican el fortalecimiento de las acciones de promocion y prevencion en centros
educativos y servicios de salud para contribuir a la disminucion la alta incidencia de embarazos en
adolescentes. Por otra parte, el Acuerdo Ministerial No SP-M-2089-2003 de fecha 21 de agosto
del 2003, crea oficialmente el Programa Salud Integral a la Nifiez y Adolescencia (SINA), en el
Articulo 3 norma la formacion y funcionamiento de una Comisién Intersectorial e Institucional
que contribuya a la ejecucion de la politica de salud para la adolescencia y la juventud, con el fin
de proponer, desarrollar acciones y estrategias dirigidas a la poblacion adolescente y joven,
conjuntamente con el Programa Nacional de Salud Integral a la Nifiez y Adolescencia-SINA
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2004).

A pesar de existir un marco legal en Guatemala que respalde las intervenciones en la educacion
sexual en esta etapa del curso de la vida, los embarazos en adolescentes representan un problema
de salud en Alta Verapaz, que ocupa el segundo lugar a nivel del pais por lo que son necesarias las
acciones propuestas en esta investigacion que potencie lo regulado en las normas nacionales en

correspondencia con las caracteristicas del Departamento.
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El observatorio de Salud Sexual y Reproductiva, (OSAR), en el monitoreo que realiza a fuentes
de informacién oficial como el Registro Nacional de las Personas (RENAP), Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, presenta la situacion de los embarazos en adolescentes en las edades
de 10-19 afos, ocurridos en el periodo de enero a diciembre 2021. Para un mejor analisis se
clasifican en edades de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios (Observatorio de Salud Sexual y
Reproductiva, 2021).

En edades de 10 a 14 afios de enero a diciembre 2021 ocurrieron 2 124 en todo el pais, el
departamento de Alta Verapaz ocupo el primer lugar con 339 embarazos, para el 16 %, seguido
por el departamento de Huehuetenango con 246 embarazos, que representa el 11,58 %

(Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva, 2021).

En los 17 municipios de Alta Verapaz ocurrieron embarazos en adolescentes entre 10 y 14 afios,
Cahabon, Chisec, Fray Bartolomé de las Casas, Panzds, San Pedro Carchd, Senahu y San Miguel
Tucuru fueron los més afectados, ahi la importancia de la educacion sexual orientada al grupo de
adolescentes con vistas a evitar las relaciones sexo genitales a temprana edad. En adolescentes de
15 a 19 afios entre enero y diciembre de 2021, ocurrieron 97 478 embarazos en todo el pais. En el
departamento de Huehuetenango ocupd el primer lugar con 12 954 para el 13,28 % , seguido del
Departamento de Alta Verapaz donde ocurrieron 10 536 embarazos, lo que representé el 10,80 %,
Los 17 municipios que conforman el Departamento se vieron afectados en esta situacion

(Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva, 2021).

El Ministerio de Educacion y el Ministerio de Salud Publica como entes rectores de la educacion
y salud han tratado de integrar esfuerzos mediante, las comisiones que se han constituido para la
atencidn integral a los y las adolescentes y la activacion de planes que establezcan intervenciones

de promocidn y prevencion relacionado con la educacion sexual integral.

La ocurrencia de las muertes maternas en los municipios y comunidades de Alta VVerapaz se pueden
relacionar con los determinantes de la salud de la OMS, debido a que existe asociacion entre las

condiciones de vida y la existencia de problemas de salud. El gradiente social de salud dentro de
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los paises y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises provocan una distribucion
desigual, a nivel mundial y nacional. El poder, los ingresos, los bienes y los servicios son fuentes
de injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacién de forma inmediata y visible,
que se reflejan en el acceso a la atencidn sanitaria, la escolarizacion, la educacion, las condiciones
de trabajo, el tiempo libre, la vivienda, las condiciones de las comunidades, pueblos o ciudades y

a la posibilidad de tener una vida prospera (Avila- Aguirre, 2009).

La mayor parte de los problemas de salud se pueden atribuir a las condiciones socio - econémicas
de las personas. Sin embargo, en las politicas de salud han predominado las soluciones centradas
en el tratamiento de las enfermedades, sin incorporar adecuadamente intervenciones sobre las
“causas de las causas”, es decir los determinantes sociales de la salud; en consecuencia, los
problemas sanitarios se han mantenido, las inequidades en salud y atencion sanitaria han
aumentado, y los resultados obtenidos con intervenciones en salud centradas en lo curativo han
sido insuficientes y no permitiran alcanzar las metas de salud de los Objetivos para el Milenio
(Avila- Aguirre, 2009).Todo lo cual explica los resultados obtenidos en la investigacion en cuanto
a las razones que condujeron a la mortalidad materna en Alta VVerapaz.
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Figura 10

Determinantes sociales de salud que intervinieron en la muerte materna del Departamento de
Alta Verapaz 2010-2018

Cultura: Etnia Religion Idioma
Ruralidad

Educacion: Analfabetismo

Economia: Pobreza, Nivel
Socioeconémico, Empleo

Condicion de Genero:
Derechos Sexuales y
Reproductivos, demoras

Edad: Educacion
Sexual, Embarazos
adolescentes,

Servicios de
Salud: Tardanza
en la atencion,
Competencia de
proveedores de
Servicios, insumos

y equipo

Nota. En base a categorias, expresadas e identificadas en grupos focales e informantes clave, que
permitieron perfilar los determinantes sociales que afectan con mayor fuerza la ocurrencia de muertes

maternas en Alta Verapaz.
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Los resultados encontrados en la investigacion permitieron perfilar los determinantes sociales que

afectan con mayor fuerza la ocurrencia de muertes maternas en Alta Verapaz.

En Figura 10 aparece un esquema que trata de facilitar su comprension. A continuacion, se explica

la implicacion de cada uno de sus componentes.

Cultura: el departamento de Alta Verapaz, se encuentra entre los cinco departamentos mas
poblados de Guatemala, los datos reportados en el Plan de Desarrollo Departamental, 93 % de la
poblacion es indigena, de las etnias Q eqchi, y Pocomchi, 79 % viven en areas rurales, poblaciones
dispersas. Las costumbres y las creencias de poblacién impiden que las mujeres de las
comunidades puedan decidir libremente buscar ayuda oportuna y libre de riesgo en la atencion de
su parto debido a que se encuentra condicionada a la decision del esposo, suegra u otro miembro

de la familia lo que retarda la atencién para la resolucion de su embarazo (SEGEPLAN, 2011).

Se puede destacar que en los discursos de los directivos, el personal institucional y las comadronas
sobresale la importancia de tomar en cuenta la cultura, relacionada al idioma maya en la ejecucion
de acciones de salud dirigidas a contribuir a la disminucién de la mortalidad materna, debido al
alto porcentaje de poblacion indigena que hablan Q’eqchi' y Poqomchi' y la demanda creciente de
que la atencidn del parto se realice conforme a la cultural con la presencia de las comadronas en

su atencion.

Educacion: de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la educacién es un determinante
fundamental de la salud, en Alta Verapaz, aunque se ha mejorado este aspecto, aun continGan
brechas especialmente en el area rural. Los resultados de la presente investigacion reflejan que esa
situacion fue elevada en los afios entre 2010 y 2018 sobre todo en las fallecidas que no alcanzaron
ningun nivel educativo o solo llegaron al nivel primario. Esto pudo haberse impedido con el
ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, que no se ejecutan debido a los sentimientos
de verglienza en la solicitud de ayuda ante la necesidad de atencion sanitaria durante el embarazo,

lo que ocasiona tardanzas para su acceso.
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Economia: de acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el nivel de pobreza
general en la republica de Guatemala es del 59,3 %, la regién Noroccidente ocupa el primer lugar
con 78,0 % , le sigue en segundo Alta Verapaz con 77,0 %, lo cual refleja las deficientes
condiciones de vida de los habitantes de la region con énfasis en comunidades donde son
extremadamente precarias y en las que persisten también, la ruralidad y el dificil acceso a los
servicios bésicos, el uso de idioma indigena y escasas fuentes de trabajo representan limitantes en
su desarrollo humano (Instituto Nacional de Estadistica, 2022). Los jefes o jefas de hogar
desarrollan su trabajo en actividades informales y la falta de oportunidades para personas de
comunidades lejanas hace que migren a otras regiones en busca del sustento diario, lo que afecta

la integracion familiar.

Derechos Sexuales y Reproductivos: en Alta Verapaz se aprecian desigualdades entre hombres
y mujeres en sus derechos humanos y reproductivos, lo cual puede contribuir a los resultados
encontrados en la elevada mortalidad materna, lo que constituye un problema de Salud Publica.
La ley del Desarrollo Social en su articulo 25 hace referencia al bienestar integral en todos los
aspectos relacionados con la sexualidad que conduzcan a disfrutar de una vida sexual satisfactoria
y sin riesgos, plantea la decision de procrear o no, asumiendo de forma responsable dicha decision,
pero aun persisten serias dificultades en este sentido en las comunidades de Alta Verapaz
(Guatemala, 2001). La poca oportunidad al acceso de programas de planificacion familiar y
educacién sexual pudo haber contribuido a que muchas de las fallecidas estudiadas sufrieran las
demoras o atrasos ante la necesidad de contar con los servicios de salud. Esta situacion es un reflejo
de las dificultades que tienen para ejercer sus derechos a decidir buscar atencién oportuna y libre

de riesgos.

Servicios de salud: la falta de competencias de los proveedores encargados de la atencion a las
embarazadas esta relacionada con sus conocimientos, habilidades y actitudes en el desempefio de
su labor, junto a la falta de insumos médicos, medicamentos y equipos, todo lo cual puede haber
limitado la atencién integral y temprana que ocasiond que una elevada frecuencia relativa de

fallecimientos ocurriera en la cuarta demora. Muchas familias no llevan a las embarazadas
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tempranamente a los servicios de salud porque consideran que existen los problemas antes
mencionados y que, por tanto, en lugar de una ayuda, podria convertirse en una dificultad mayor

para las mujeres.

Las muertes maternas ocasionan problemas sociales que afectan la educacion de las embarazadas
que limitan su asistencia a las consultas prenatales. Ademas, cuando ocurre, en muchas ocasiones,
los hijos transitan por una vida marginal tanto en la practica de habitos no saludables, como en las

posibilidades econdémicas de manutencién.

Dada la situacion de la salud materna del Departamento Alta Verapaz, en marzo 2005, como parte
del Programa Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud Publica y de la Asociacién de
Gineco-Obsteétricia de Guatemala, y Alerta Internacional, se realizaron talleres de capacitacion, en
los que particip6 la autora, en los distritos donde se abordaron temas dirigidos al manejo de las
complicaciones obstétricas dentro de las que se pueden mencionar: la atencion prenatal, el parto
limpio y seguro, la implementacidn de partograma como herramienta de monitoreo del trabajo de
parto el manejo activo del tercer periodo del parto (MATEP), las principales complicaciones
obstétricas, y atencion del recién nacido, con el objetivo de mejorar la calidad en la prestacion de

los servicios materno-neonatales.

Esta experiencia fue un antecedente importante para la definicion de las acciones propuestas en
esta investigacion. Por otra parte, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de
Guatemala en Alta Verapaz, con apoyo del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA),
del cual la autora fue consultora, permitio en el 2006 desarrollar actividades relacionadas con el
fortalecimiento de las comadronas en la atencion del parto limpio y seguro y la elaboracion del
“Manual para la intervencion corta en la capacitacion a comadronas tradicionales”, destacando el
papel que juegan en el mantenimiento de la salud materno-neonatal del pais. No obstante los

esfuerzos realizados en la disminucién de la mortalidad materna, el problema persiste.

La sostenibilidad de las acciones propuestas en esta investigacion demanda la necesidad de contar

con un presupuesto asignado para el funcionamiento de hogares maternos, insumos,
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medicamentos, transporte: lo que se relaciona con lo dicho por Lopez Davila, Arredondo Lépez,
& Orozco Nufiez, (2014, p. 195). El limitado recurso del presupuesto de salud ha exhibido periodos

de crisis por la falta de insumos, medicamentos y pago de trabajadores.

A partir de los resultados del estudio de mortalidad materna realizado entre el 2007 y el 2010 por
el MSPAS se inici6 un proceso de ampliacion de cobertura y transformacion de la oferta de
servicios. Se crearon los Centro de Atencion Integral Materno Infantil (CAP) y los Centros de
Atencion Permanente (CAIMI), que contribuyen a mejorar las condiciones de atencion de los
servicios de salud, con mayor pertinencia cultural. Se considera que esta estrategia dara sus frutos
en los proximos afnos, pero que debe asegurarse su sostenibilidad para que se concrete la mejora
de las condiciones de atencion y la reduccion de la mortalidad materna el aporte de esta
investigacién contribuira en la planificacion y ejecucion de las acciones planteadas en el presente

estudio.

En Colombia uno de los derechos fundamentales de las mujeres es la garantia de la atencién
materna, establecida desde la Declaracion Internacional de Derechos Humanos y la Conferencia
de El Cairo y la Constitucion Politica de ese pais. Dentro de las politicas que establecen los
derechos en salud, se encuentra el Plan Decenal de Salud 2012-2021 que es considerado como la
expresion concreta de la politica de Estado, que reconoce la salud como un derecho
interdependiente y como una dimension central del desarrollo humano, asi como la participacion
articulada entre sectores, actores, comunidad e individuos responsables de la intervencion efectiva
y positiva de los procesos de salud -enfermedad, a través del abordaje de los determinantes
sociales, con el fin de crear condiciones que garanticen el bienestar integral y la calidad de vida en
Colombia (OPS, 2016).

Carpio (2013), en su trabajo denominado: Situacion de la mortalidad maternal en el Per(, 2000-
2012 declara, en el contexto internacional, que las intervenciones para reducir o prevenir las
muertes maternas, podria darse en tres niveles, muchas de las cuales coinciden con las de esta

investigacion:
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a) Reduccion de las posibilidades de embarazo, es decir disminuir los embarazos no

deseados 0 no programados y garantizar una maternidad voluntaria.

b) Reduccidn de las posibilidades de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio,
ello incluye la identificacion de las gestantes de mayor riesgo y con signos de alarma, a pesar de
que la mayoria de las complicaciones y muertes ocurren de manera inesperada y en gestantes que,
aparentemente, no tienen estos factores; el valor predictivo podria alcanzar a tan solo el 30 % de
los casos; por otra parte se debe difundir el parto institucional, como accién preventiva de las
complicaciones intraparto y posparto, con el manejo activo del alumbramiento para reducir la

hemorragia posparto y la sepsis puerperal.

C) Reduccion de las posibilidades de muerte entre mujeres que experimentan complicaciones.

Con el enfoque de los cuidados obstétricos de emergencia.

La mayoria de los paises se han comprometido a respetar la dignidad humanay la integridad fisica
del individuo por medio de sus constituciones y leyes nacionales, asi como su adherencia a pactos
y convenciones regionales e internacionales de derechos humanos” (Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, 2007).

El Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social, como rector de la salud en Guatemala, ha
implementado estrategias que permitan reducir la muerte materna y neonatal. Entre los que se
encuentran los dirigidos a la atencion en salud sexual y reproductiva esta el Plan Nacional para
Reduccion de Muerte Materna y Neonatal 2015-2020, las Guias para la Vigilancia de la Muerte
Materna que son protocolos de atencion de las principales emergencias obstétricas. Ademas, se
han elaborado las guias de atencion materna en los diferentes niveles de atencion, las de gestion
con instancias nacionales e internacionales para el abordaje integral que establecen las normas
necesarias para el mejoramiento de la salud materna en el pais. No obstante, no son suficiente
porque cada departamento, en funcion de sus caracteristicas, debe adecuar sus propias acciones de

salud que contribuyan a este fin (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007). Las
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intervenciones planteadas en la presente investigacion es una salida del llamado que se hace a

descentralizar la gestion de la salud en funcién de las caracteristicas de cada territorio.

A partir del afio 2013, con la implementacion y aplicacion del protocolo de vigilancia de la
embarazada y de la vigilancia de muerte de mujeres de 10 a 54 afios de edad para identificar
muertes maternas, se inicio la implementacion de la metodologia de "Busqueda Intencionada y
Reclasificacion de las Muertes Maternas (BIRM), mediante la cual se pueden identificar las que
no estan reconocidas 0 no se encuentran registradas, para ser incluidas en los registros oficiales de
mortalidad materna. Esta metodologia fue desarrollada e implementada en México y compartida
con varios paises de America Latina y el Caribe, Guatemala es uno de los que la ha puesto en
practica. Estas acciones institucionales estan dirigidas a la identificacion de las muertes maternas
no reportadas y la visibilizacion del subregistro en cuanto a su identificacion y clasificacion (OPS,
&OMS, 2022).

La intensificacion de las visitas domiciliarias y las consejerias pueden aportar a esta intencion de

identificacion precoz de mujeres embarazadas o con factores de riesgo.

La mortalidad materna estad condicionadas a la accion interseccionada de los determinantes
sociales de la salud por lo que la integracién multisectorial debe estar concebida en las acciones
de promocion, prevencidn y control dirigidas a disminuir las muertes maternas en el Departamento

de Alta Verapaz.
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CONCLUSIONES

Las mujeres registradas como muertes maternas en Alta VVerapaz se caracterizaron por pertenecer
a los grupos de edades extremas de la vida reproductiva, casadas, indigenas, con bajo nivel
educativo, residentes en lugares lejanos y con dificil acceso a los servicios de atencion a la salud
que se ofrecen en las cabeceras municipales y principalmente en la cabecera departamental en
ciudad de Cobén. La tendencia de la mortalidad materna en Alta Verapaz fue discretamente al
descenso, sin ser similar en los diversos municipios del departamento. Los territorios mas
distantes, son limitados a peores condiciones socioecondémicas, se han identificado como de

elevado riesgo a lo largo del periodo de 2010 a 2018.

La cultura establecida en laregion de Ata Verapaz impide a las mujeres el ejercicio de sus derechos
sexuales y reproductivos las cuales serian favorecedores, se condiciona al sentimiento de
vergiienza al buscar ayuda en la atencion necesaria y continua, lo que impacta en el que hacer
rutinario de comadronas y el mismo personal de los servicios de salud, con esto tambien se explica
la relacion de las demoras o atrasos que tuvieron que enfrentar las embarazadas y sus familias

afectadas, sea en las primeras, segundas y terceras demoras.

La deficiencia en los servicios de salud en cuanto a recursos humanos, insumos y equipo para la
prestacion de atencion materna esencial es un determinante en las consecuencias fatales y en las
consecuencias que la muerte materna produce en la familia, como: desintegracion familiar,
orfandad, problemas sociales de los hijos huérfanos al transitar por una vida marginal, adicciones
que afectan el desarrollo integral de los jévenes, y generacidn con sentimiento de tristeza a los

hijos y familia.

Las acciones propuestas para disminuir la muerte materna en Alta Verapaz estan relacionadas con
el entorno y caracteristicas epidemioldgicas, socioculturales y econémicas de las fallecidas, y se
encuentran en concordancia con el posicionamiento que tienen las comadronas y el personal de
salud mas cercano a la atencién de las embarazadas y con las expectativas de los directivos del

sector salud.
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RECOMENDACIONES

Qué las autoridades de salud de Alta Verapaz se apropien del conocimiento generado en esta
investigacion, que los resultados encontrados sean utilizados para el seguimiento y monitoreo de
las acciones de salud y la implementacidn de acciones correctivas y preventivas para intervenir en

la reduccion de la mortalidad materna.

Realizar nuevas investigaciones en el tema de la mortalidad materna, en aspectos esenciales de la
causalidad, de las intervenciones y hasta predictiva, con cuya mayor complejidad se proponga
profundizar y mantener la actualidad del conocimiento de la mortalidad materna dentro del

departamento y en Guatemala.
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ANEXO

Anexo 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Registro de informacion epidemiologica

No. Orden

Instrucciones: a continuacion, se presentan una serie de variables que permitiran recolectar

informacion relacionados con muerte materna en Alta Verapaz periodo 2010-2018.

Registro: Afio
Variable Descripcion
Edad en afios cumplidos __10a14
__15a19
__20a24
__25a29
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~ 30a34
_35a39
40244

453 49

Lugar de residencia de la fallecida

______ Cahabén
______Coban

_____ Carcha
____Chamelco
_____Tactic

_____ Santa Cruz
______San Cristobal
______Tamahu

____ Tucurd

_____ Santa Catalina la
_____ Tinta

___ Panzos
______Senahu

____ Chisec

__ Raxuja

_____ Fray Bartolomé de las Casas

__ Chahal
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Estado civil

_____ Soltera
Casada
Unida

Sin registro

Idioma que hablaba la fallecida

Q'eqchi’
Pocomchi
Espafiol

Otro

Nivel de educacion de la fallecida

___ Ninguna
___ Primaria
___ Basico
____Universitario

No Registrado

Total de hijos

la3

436

7a9

10 hijos y mas

No registrada




Lugar donde ocurri6 el parto

Domicilio
Hospital

Centro de Atencion
Permanente

Centro de Atencion Integral
Materno Infantil

Via publica
No asistencia

No registrada

Tipo de asistencia durante el parto

_ Médica
______ Comadrona
_____Ninguna
_____ Familiares
______ Otros

No registrada

Mes de ocurrencia de la defuncion

____ _Enero
__ Febrero
_____Marzo
_Abril
_____Mayo

Junio

Julio
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____Agosto
______Septiembre
______ Octubre
_____Noviembre

Diciembre

Ao de ocurrencia de la defuncion

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

2018

Clasificacion de mortalidad materna

Directa

Indirecta

Sitio de ocurrencia de la muerte materna.

Hospital
Domicilio

Trayecto a los servicios de
salud

Otros




No registrada

Diagnostico de muerte materna.

Hemorragia del 3er periodo del
parto.

Trastornos hipertensivos del
embarazo.

Hemorragia preparto.
Sepsis puerperal
Aborto

Enfermedad del sistema
respiratorio.

Enfermedades del sistema
circulatorio.

Enfermedad del sistema
digestivo.

Complicaciones de cirugia.

Enfermedad del sistema
nervioso

VIH
______Desnutricion
Anemia

Otras causas

Control prenatal

Control prenatal
Sin control prenatal

No registrada
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Demora

Primera
Segunda

Tercera

Cuarta

Fuente: Area de Salud A.V./Epidemiologia

Observaciones:

Jmdevaides
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Cuestionario sociodemografico familiar

Se esta realizando una investigacion en Alta Verapaz relacionada a la mortalidad materna
solicitamos su colaboracidn, la que serd de suma importancia. Le aseguramos que su nombre no

aparecera en ningun lugar, la informacion recogida no seré divulgada.
Muchas Gracias

Registro de muerte materna: Distrito

Comunidad

Nombre de la fallecida Marcar con una

X, de acuerdo con las respuestas dadas por los entrevistado
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Distancia de la casa al servicio de salud mas

cercano

___la5Kms
__6al0Kms
_11a15Kms
__16a20Kms

21 kms y mas

Costo de pasaje de la casa al servicio de salud méas

cercano

____Menos de un Quetzal
___1a3Quetzales
4 a6 Quetzales
___7a9Quetzales
___10a12 Quetzales

__13 quetzales y més

Ingreso mensual de la familia

___ 50,00 a 149,00 Quetzales

__ 150,00 a 249,00 Quetzales
__250.00 a 399,00 Quetzales
__ 400,00 a 599,00 Quetzales

__ 600,00 Quetzales y mas

Deseo del embarazo por la fallecida

Si

No
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Asistencia médica recibida durante el embarazo Si
No

Violencia fisica, psiquica o econémica antes 0 Si

durante el embarazo No

Si respondio Si, diga por parte de
quién

Reconocimiento de la difunta y su familia de Si
sefiales de peligro durante su embarazo __No
¢Decidieron buscar ayuda a los servicios de salud? Si
No
¢Cuentan con organizacién familiar para la Si
busqueda de ayuda en los servicios de salud? No
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

A bk O S ey

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Observacion sociodemografica

Introduccion: a continuacion, se presenta la observacion de la vivienda de las mujeres que

fallecieron por causas relacionadas al embarazo, parto y posparto.

Registro de muerte materna: Distrito Comunidad

Nombre de la fallecida

Marcar con una X de acuerdo con lo observado en funcién de la definicion de cada posibilidad,

segun aparece en el instructivo.

Materiales de construccion de la vivienda Madera
Vigas
Lamina

___Tejas
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Sanitario de la vivienda

____Letrina
____Sanitario

___Alaire libre

Abastecimiento de agua

____Agua de lluvia

Pozo

Destino final de la basura

Queman
Entierran

Otros

lluminacién de la vivienda

____Energia eléctrica
____ Candil

Energia solar

Forma de cocinar los alimentos

Lefa

Gas

____Carbén

Personas que viven en la casa de la fallecida

1a3

4a6

7a9

10 y mas

163




Anexo 4

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Consentimiento informado

Yo Comadrona Comunidad
Municipio Identificacion Afios de ser
comadrona

Por este medio hago constar mi consentimiento de participar voluntariamente en el grupo focal
ANALISIS DE MORTALIDAD MATERNA DE ALTA VERAPAZ, sabiendo que la informacion

serda utilizada con fines académicos y mi nombre no sera divulgado.

Firma o huella digital

164



Anexo 5

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Consentimiento informado

Yo Licenciada(o) en Enfermeria, labora en el
municipio de
DPI Cargo

Doy mi consentimiento de participar voluntariamente en el grupo focal ANALISIS DE
MORTALIDAD MATERNA DE ALTA VERAPAZ, sabiendo que la informacion solo sera

utilizada con fines académicos y mi nombre no sera divulgada.

Firma
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Anexo 6

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Consentimiento informado

Por este medio hago del conocimiento que: Yo

DPI residente de la comunidad Municipio

de de Alta Verapaz, en el uso de mis facultades, deseo voluntariamente

participar en el estudio de mortalidad materna por ser familiar de la fallecida por esta causa en la

fecha: lo cual expreso en el presente documento

Fecha:

Firma o huella digital
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Guia para el grupo focal del personal institucional, servicios de salud de Alta Verapaz.

Objetivos

Identificar mediante técnica de Grupo Focal percepciones del personal que se encuentran

trabajando en los servicios de salud de Alta Verapaz en relacion a la mortalidad materna.

Generar debate en el grupo de profesionales de salud para identificar las consecuencias de una

muerte materna en Alta Verapaz.

Utilizar la técnica de Grupo Focal para identificar intervenciones en salud que contribuyan a

disminuir la Mortalidad Materna en Alta Verapaz.
Guion de preguntas relacionados con mortalidad materna
¢Por qué consideran ustedes que ocurren las muertes maternas en Alta Verapaz?

¢Qué consecuencias traen para la familia y comunidad la muerte de una mujer por causa del

embarazo, parto y puerperio?

¢Qué acciones consideran ustedes que se podrian realizar para disminuir la mortalidad materna en

Alta Verapaz?
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Anexo 8

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

GUIA PARA EL GRUPO FOCAL DE COMADRONAS

Objetivos Identificar mediante técnica de Grupo Focal percepciones del grupo de comadronas de

Alta Verapaz en relacion con la mortalidad materna

Utilizar la técnica de Grupo Focal para identificar acciones en salud que contribuyan a disminuir
la Mortalidad Materna en Alta Verapaz

GUION DE PREGUNTAS RELACIONAS CON LA MORTALIDAD MATERNA

¢Qué sienten las comadronas luego de la ocurrencia de una muerte materna?

¢Como afecta la muerte de una mujer embarazada en la comunidad, la familia y en las

comadronas?
¢Por qué consideran ustedes que se dan las muertes maternas en la comunidad?

¢Qué acciones son necesarias para la disminucion de la mortalidad materna en Alta Verapaz?
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Anexo 9

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

GUIA DE ENTREVISTA A INFORMANTES CLAVE

¢Cuales intervenciones se tuvieran que realizar en Alta Verapaz para disminuir las mortalidades

maternas?

¢Qué utilidad tienen las intervenciones con la participacion de salud y otros sectores para disminuir

la mortalidad materna?

¢Existe factibilidad en Alta Verapaz para aplicar las acciones de Salud Puablica planteadas por

ustedes para disminuir la mortalidad materna?
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ANEXO 10

Tablas y figuras estadisticas

Tabla 1

Mortalidad materna ,Alta Verapaz, 2010-2018

Afo Muertes Maternas  Nacidos vivos Razon de Mortalidad Materna *100
registrado 000 nacidos vivos registrados
2010 56 27513 203,54
2011 52 27438 189,52
2012 74 34986 211,51
2013 44 34119 128,96
2014 49 33111 147,99
2015 49 34605 141,60
2016 63 34340 183,46
2017 44 33966 129,54
2018 57 34819 163,70
TOTAL 488 294897 165,48
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Mortalidad Materna. Alta Verapaz, 2010-2018
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Tabla 2

Mortalidad materna por Regiones sub-departamentales,2010-2018, Departamento de Alta
Verapaz

Regidn sub- Muertes Nacidos Vivos % de muertes Razon de muerte materna
departamental Maternas registrado maternas *100 000 (NVR)

| 60 46324 12,30 129,52

I 43 40887 8,81 105,17

Il 106 63584 21,72 166,71

v 51 22078 10,45 231,00

\Y 129 63808 26,43 202,17
Vi 99 58216 20,29 170,06

Total 488 294897 100,00 165,48
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Figura 11

Mapa de razon de mortalidad materna por regiones sub-departamentales

Fuente: Tabla 2
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Tabla 3

Mortalidad Materna por regiones sub-departamentales, municipios y afos, Alta Verapaz, 2010-
2018

Cobdn

Santa Cruz Verapaz| 0 0.00 0 0.00 3 34130 1 116,55 0 0.00 0 0.00 1 109.29 1 112.36 0 0.00 6
San Cristdbal Verap| 4 194.27 1 49.55 5 23299 il 49.31 1 47.69 3 [ 14306 | 1 46.23 2 93.68 4 186.57 2
Tactic 1 102.77 4 412.80 2 19175 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 89.77 1 96.90 1 81.95 10
I Tamahi 0 0.00 3 528.17 0 0.00 0 0.00 1 176.99 0 0.00 1 175.13 0 0.00 0 0.00 5
San Pedro Carcha | 8 185.79 u 32887 13 21332 4 66.00 6 106.61 7 [ 11933 [ 13 217.14 10 165.89 1 23102 89
Il |San Juan Chamelco | 4 321.54 1 75.19 5 323.83 0 0.00 4 260.25 0 0.00 1 65.23 2 133.87 0 0.00 17

Lanquin

Cahabon

Fuente: Elaboracion propia con datos del Area de Salud de A.V.y SEGEPLAN
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Region sub-departamental |

Figura 12

Mortalidad Materna. Coban 2010-2018
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Region sub-departamental 11

Figura 13

Mortalidad Materna. Santa Cruz Verapaz,2010-2018
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Region sub-departamental 11

Figura 14

Mortalidad Materna. San Cristobal Verapaz. 2010-2018
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Figura 15

Mortalidad Materna. Tactic.2010-2018
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Region sub-departamental 11

Figura 16

Mortalidd Materna. Tamahu. 2010-2018
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Region sub-departamental 111

Figura 17

Mortalidad Materna.San Pedro Carcha. 2010-2018
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Region sub-departamental 111

Figura 18

Mortalidad Materna. San Juan Chamelco. 2010-2018
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Region sub-departamental 1V

Figura 19

Mortalidad Materna. Lanquin.2010-2018
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Region sub-departamental 1V

Figura 20

Mortalidad Materna. Cahabon. 2010-2018
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Region sub-departamental V

Figura 21

Mortalidad Materna. Tucuru. 2010-2018
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Region sub-departamental V

Figura 22

Mortalidad Materna. Panzos. 2010-2018
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Figura 23

Mortalidad Materna. Senahu. 2010-2018
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Region sub-departamental V

Figura 24

Mortalidad Materna. Santa Catalina la Tinta. 2010-2018
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Region sub-departamental VI

Figura 25

Mortalidad Materna. Chisec. 2010-2018
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Region sub-departamental VI

Figura 26

Mortalidad Materna. Chahal.2010-2018
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Figura 27

Mortalidad Materna. Fray Bartolomé de las Casas. 2010-2018
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Region sub-departamental VI

Figura 28

Mortalidad Materna. Raxruha. 2010-2018
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Tabla 4

Mortalidad materna segun grupo de edad, Alta Verapaz, 2010-2018

Grupo de edad No %
10a 14 3 0,61
15a19 82 16,80
20a24 88 18,03
25a29 77 15,78
30a34 83 17,01
35a39 111 22,75
40 a 44 42 8,61
45 a 49 2 0,41

TOTAL 488 100,00
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Tabla 5

Mortalidad materna segun estado civil, Alta Verapaz, 2010-2018

Estado civil No %
Soltera 72 14.75
Casada 246 50.41
Unida 146 29.92
Sin registro 24 4.92
Total 488 100.00
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Tabla 6

Mortalidad materna segun idioma, Alta Verapaz, 2010-2018

Idioma No %
Qeqchi 429 87.91
Pocom 30 6.15
Espafiol 26 5.33
Otro 3 0.61
Total 488 100.00
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Tabla 7

Mortalidad materna segun nivel educativo, Alta Verapaz, 2010-2018

Nivel educativo No %
Ninguna 232 47,54
Primaria 191 39,14
Bésico 38 7,79
Universitario 7 1,43
No registrado 20 4,10
Total 488 100,00
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Tabla 8

Mortalidad materna seguin nimero de hijos, Alta Verapaz, 2010-2018

Numero de hijos No %
1a3 243 49.80
4a6 112 22.95
7a9 66 13.52
10 y mas 34 6.97
No registrados 33 6.76
Total 488 100.00
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Tabla 9

Mortalidad materna segun lugar donde ocurri6 el parto, Alta Verapaz, 2018

Lugar donde ocurrié el parto No %
Domicilio 213 43,65
Hospital 163 33,40
Centro de Atencion Permanente 12 2,46
Centro de Atencidn Integral Materno 11 2,25
Infantil
Via publica 13 2,66
No asistencia 63 12,91
No registrado 13 2,66
Total 488 100,00
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Tabla 10

Mortalidad materna segun tipo de asistencia, Alta Verapaz 2010-2018

Tipo de asistencia No %
Médica 204 41,80
Comadrona 138 28,28
Ninguna 59 12,09

Familiares 46 9,43

Otros 30 6,15

No registrado 11 2,25
Total 488 100, 00
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Tabla 11

Mortalidad materna seguiin mes de ocurrencia del fallecimiento, Alta Verapaz, 2010-2018

Mes de ocurrencia del No %
fallecimiento
Enero 46 9,43
Febrero 32 6,56
Marzo 28 5,74
Abril 24 4,92
Mayo 43 8,81
Junio 36 7,38
Julio 50 10,25
Agosto 46 9,43
Septiembre 44 9,02
Octubre 54 11,07
Noviembre 41 8,40
Diciembre 44 9,02
Total 488 100,00

199



Figura 29

Muertes Maternas segun mes de ocurrencia del fallecimiento, Alta Verapaz, 2010-2018
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Tabla 12

Mortalidad materna segun clasificacion, Alta Verapaz, 2010-2018

Causa de muerte No %
Directa 388 79.50
Indirecta 100 20. 50

Total 488 100.00
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Tabla 13

Mortalidad materna segun diagnostico 2010-2018, Departamento de Alta Verapaz

DIAGNOSTICO No %
Hemorragia del 3er periodo del parto 202 41.39
Trastornos hipertensivos del embarazo 105 21.52
Hemorragia pre.parto 33 6.76
Sepsis puerperal 26 5.33
Aborto 22 451
Enfermedad del Sistema Respiratorio 16 3.28
Enfermedad del Sistema Circulatorio 14 2.87
Enfermedad del Sistema Digestivo 14 2.87
Complicaciones de Cirugia 12 2.46
Enfermedad del Sistema Nervioso 5 1.02
VIH 4 0.82
Desnutricion 3 0.61
Anemia 1 0.20
Otras causas 31 6.35
Total 488 100.00
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Figura 30

Mortalidas Materna segun diagnostico, Departamento de Alta Verapaz 2010-2018
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Tabla 14

Mortalidad materna segun lugar de ocurrencia, Alta Verapaz, 2010-2018

Lugar de ocurrencia No. %

Hospital 227 46.52

Domicilio 200 40.98

Trayecto hacia los servicios de 56 11.48

salud

Otros 4 0.82

No esta registrado 1 0.20
Total 488 100.00

Tabla 15

Mortalidad materna segun control prenatal, Alta Verapaz, 2010-2018

Control prenatal No %
Control prenatal 392 80.33
Sin control prenatal 84 17.21
No registrado 12 2.46
Total 488 100.00
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Tabla 16

Mortalidad materna segun demoras, Alta Verapaz, 2010-2018

Demoras No %
Primera 146 29,92
Segundo 110 22,54
Tercera 40 8,20
Cuarta 172 35,25

No hay registros 20 4.1
Total 488 100
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Figura 31

Mortalidad Materna, segun demoras Alta Verapaz 2010-2018

MUERTE MATERNA SEGUN DEMORAS 2010-2018 ALTA VERAPAZ

144;30%

173;35%

M Primera Demora
H Segunda Demora
= Tercera Demora
W Cuarta Demora

111;23% B No registrastrada

Fuente: Tabla 16

206



Tabla 17

Mortalidad materna segiin demoras y Municipios, Alta Verapaz, 2010

MUNICIPIO

San Pedro
Carcha
Chisec

Senahu
Coban
Cahabdn

F.B. de las
Casas
aTinta

San Cristobal

San Juan
Chamelco
Tucuru

Tactic
Panzés
Chahal
Tamahu
Lanquin
Raxruha
Santa Cruz
Sin Registro
TOTAL

DEMORAS

Primera Segunda Tercera Cuarta
No % No % No % No %
31 21.23 29 26.36 10 25 22 12.79
11 753 9 818 4 10 19 11.05
11 7.53 13 11.82 5 13 25 14.53
17 1164 9 8.18 2 5 26 15.12
17 11.64 6 545 3 8 12 6.98
7 4.79 7 6.36 2 5 13 7.56
5 3.42 1 091 O 0 5 291
7 4.79 4 3.64 2 5 6 3.49
6 411 6 545 0 0 5 291
4 2.74 7 6.36 3 8 3 1.74
0 0.00 2 1.82 1 3 7 4.07
14 9.59 10 9.09 6 15 10 5.81
2 1.37 1 091 O 0 3 1.74
3 2.05 1 091 O 0 1 0.58
3 2.05 1 0.91 2 5 3 1.74
4 274 4 364 O 0 10 5.81
4 2.74 0 0.00 0 0 2 1.16

0 0.00
146 100 110 100 40 100 172 100

TOTAL

No
92

43
54
54
38
29

11
19
17

17
10
40

18

20
488

%
18.85
8.81
11.07
11.07
7.79
5.94

2.25
3.89
3.48

3.48
2.05
8.20
1.23
1.02
1.84
3.69
1.23
4.10
100
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Tabla 18

Familias de las fallecidas por muerte materna segln costo de pasaje de la casa al servicio de
salud

Costo del pasaje de la casa al servicio de salud No %

mas cercano

Menos de un Quetzal 1 8,33
1-3 Quetzales 1 8,33
4- 6 Quetzales 2 16,67
7- 9 Quetzales 1 8,33
10- 12 Quetzales 4 33,33
13 Quetzales y mas 3 25,00
TOTAL 12 100,00
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Tabla 19

Familia de fallecidas por muerte materna segun ingreso mensual,

San Pedro Carchg, Alta

Verapaz
Ingreso mensual de la familia No %
400,00 a 599,00 Quetzals 2 16,67
600,00 Quetzales y mas 10 83,33
TOTAL 12 100,00
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Tabla 20

Familias de fallecidas por muerte materna segun abordaje ante el embarazo, parto y puerperio,
San Pedro Carchd, Alta Verapaz

Sl
Abordaje de la familia ante el No %
embarazo, parto y puerperio

n=12

Violencia durante el embarazo 1 8,33
Sefiales de peligros durante el 4 33,33
embarazo
Busqueda de ayuda en la 7 58,33
atencion al embarazo, parto y
puerperio

10 83,33

Organizacion familiar para la
bdsqueda de ayuda en los

servicios de salud
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Tabla 21

Vivienda de mujeres fallecidas segiin materiales de construccion, San Pedro Carcha, Alta
Verapaz

Materiales de construccion de la No %
vivienda
Madera 4 33,33
Vigas 4 33,33
Laminas 3 25,00
Tejas 1 8,33
Total 12 100,00
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Tabla 22

Vivienda de mujeres fallecidas segtn iluminacion, San Pedro Carchd, Alta Verapaz

Iluminacién de la No %

vivienda

Candil 9 75,00

Energia eléctrica 3 25,00

Total 12 100,00
Tabla 23

Viviendas de mujeres segln abastecimiento de agua, San Pedro Carcha, Alta Verapaz

Abastecimiento de agua No %
Agua de lluvia 7 58,33
Pozo 5 41,67
TOTAL 12 100,00
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Tabla 24

Familias de mujeres fallecidas segln personas que conviven en la casa, San Pedro Carcha, Alta
Verpaz

Personas gque conviven en la casa No %
l1a3 1 8,33
4a6 3 25,00
7a9 7 58,33
10 y mas 1 8,33
Total 12 100,00
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Anexo 11

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Operacional Escala Instrumento de
Recoleccion de datos
Edad en afios Intervalo de edad que 10a 14 De acuerdo conon lo
cumplidos tenia la mujer en el registrado en la ficha de
momento de la defuncion 15a19 recoleccion.
20a24
25a29
30a 34
35a39
40a44
45a49
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Lugar de residencia
de la fallecida

Municipio donde vivia la
mujer en el momento de la
defuncion.

Cahabon
Coban
Carcha

Chamelco
Tactic
Santa Cruz
San Cristdbal

Tamahu

Tucuru
Santa Catalina la
Tinta
Panzos
Senahu
Chisec
Raxruja

Fray Bartolomé de las
Casas

Chahal

De acuerdo con lo
registrado en la ficha de
recoleccion
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Regiones sub-
departamentales

Territorios que tienen

caracteristicas homogeéneas

de Alta Verapaz

Region sub-departamental |

Region sub-departamental I

Region sub-departamental
"

Region sub-departamental
v

Regidn sub-departamental V

Region sub departamental V1

Coban

Santa Cruz
San Cristobal
Tactic
Tamahu
San Pedro Carcha
San Juan Chamelco
Lanquin
Cahabon
Panzos
Santa Catalina la Tinta
Senahu

Tucuru

Chisec
Raxruha

Fray Bartolomé de las
Casas

Chahal
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Variable Definicion Operacional Escala Instrumento de
Recoleccion de datos
Estado civil Situacion de la mujer en Soltera De acuerdo alo
cuanto a la tenencia de registrado en la ficha de
pareja al momento de su Casada recoleccion
fallecimiento .
Unida
Sin registro
Idioma que hablaba | Lenguaje que utilizaba la Q'eqchi’ De acuerdo a lo
la fallecida fallecida para la registrado en la ficha de
comunicacion con otras Pocom recoleccion
personas .
Espafiol
Otro
Nivel de educacion Ninguna De acuerdo con lo
de la fallecida . o registrado en la ficha de
Ultimo grado de Primaria recoleccidn
escolaridad que curso la _
fallecida Basico

Universitario

No Registrado

Total de hijos

NUmero de hijos nacidos
vivos tenidos por la
fallecida

la3
4a6
7a9

10 hijos y mas

No registrada

De acuerdo con lo
registrado en la ficha de
recoleccion




Variable Definicion Operacional Escala Instrumento de
Recoleccion de datos
Lugar donde ocurrié Sitio donde ocurrié el Domicilio De acuerdo con lo
el parto evento obstétrico _ registrado en la ficha de
Hospital recoleccion

Centro de Atencion Integral
Materno Infantil

Centro de Atencién
Permanente

Via pablica
No asistencia

No registrada

Tipo de asistencia
durante el parto

Recurso humano que
atendio el evento
obstétrico

Medica
Comadrona
Ninguna
Familiares
Otros

No registrada

De acuerdo con lo
registrado en la ficha de
recoleccion




Variable

Definicion Operacional

Escala

Instrumento de
Recoleccion de datos

Mes de ocurrencia

de la defuncion

Periodo dentro del afio que
fue registrada la

defuncién materna

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre

De acuerdo con lo
registrado en la Ficha

de recoleccion

Afo de ocurrencia

de la defuncion

Periodo anual en que se
registro la defuncion. Se
numeran en orden

consecutivo

1:2010
2:2011
3:2012
4:2013
5:2014
6:2015
7:2016
8:2017

9:2018

De acuerdo a lo
registrado en la ficha de

recoleccion
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Variable Definicion Operacional Escala Instrumento de
Recoleccion de datos
Clasificacion de Definicion de muerte Directa De acuerdo a lo
mortalidad materna materna basado en la _ registrado en la ficha de
L . Indirecta »
Décima Revision de la recoleccion
Clasificacion Internacional
de Enfermedades
Sitio de ocurrencia | Lugar donde se produjo el Hospital De acuerdo conlo
de la muerte fallecimiento de la mujer registrado en la ficha de
Domicilio .
materna. recoleccion

Trayecto a los servicios de

salud
Otros

No registrada

Diagndstico de

muerte materna.

Causa basica que condujo
a que se produjera la
muerte, segin aparece en

el registro

Hemorragia del tercer

periodo del parto.

Trastornos hipertensivos del

embarazo.

De acuerdo con lo
registrado en la ficha de

recoleccion
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Hemorragia preparto.
Sepsis puerperal
Aborto

Enfermedad del sistema

respiratorio.

Enfermedades del sistema

circulatorio.

Enfermedad del sistema

digestivo.

Complicaciones de cirugia.

Enfermedad del sistema

nervioso

VIH

Desnutricion

Anemia

Otras causas

Control de Prenatal

Acciones que recibe la

mujer durante el embarazo

Control prenatal
Sin control prenatal

No registrado

De acuerdo con lo
registrado en la ficha de

recoleccion
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Demoras que afectan
la mortalidad

materna

Ruta critica que atraviesa
una mujer que atrasa la
atencion de calidad para

salvar su vida.

Primera demora
Segunda demora
Tercera demora

Cuarta demora

De acuerdo con lo

registrado en la ficha de

recoleccion

Distancia de la casa
al servicio de salud

mas cercano.

Trayecto aproximado en
kilometros del lugar de
residencia de la fallecida al

servicio de salud

la5km
6a10 km
11a15km
16 a 20 km

21 km 'y mas

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréafico

Costo de pasaje de la
casa al servicio de

salud mas cercano.

Precio en quetzales del
lugar de residencia de la
fallecida a los servicios de

salud

Menos de un Quetzal
1 a 3 Quetzales
4 a 6 Quetzales
7 a9 Quetzales
10 a 12 Quetzales
13 Quetzales y

Maés

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréfico
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Ingreso mensual de Entrada de dinero en 50,00 a 149,00 Quetzales De acuerdo con lo
la familia. quetzales por mes a la recogido en el
- ) 150,00 a 249,00 Quetzales . .
familia de la fallecida cuestionario
250,00 a 399,00 Quetzales Sociodemografico
400,00 a 599,00 Quetzales
600,00 y méas Quetzales
Embarazo deseado. | Aceptacion de la fallecida Sl De acuerdo con lo
a tener a su bebé recogido en el
No . .
cuestionario
Sociodemogréafico
Violencia durante el | Agresion de cualquier tipo Sl De acuerdo con lo
embarazo. recibida durante el recogido en el
. No . .
embarazo descrita por los Cuestionario
familiares
Sociodemogréafico
Tipo de violencia Caracteristicas de la Fisica De acuerdo con lo
sufrida por la agresion sufrida durante la recogido en el
. - . Psicoldgica . i
fallecida Gltima gestacion cuestionario
Sexual

Patrimonial

Sociodemogréfico




Sefiales de peligro

durante su embarazo

Identificacion de
complicaciones durante la

etapa del embarazo

Sl

No

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréfico

Busqueda de ayuda
en la atencién de su
embarazo, parto o

posparto.

Existencia de algin
registro verbal o escrito de
solicitud de ayuda para la

atencion del embarazo,
parto o posparto en el

dentro de atencién

Si

No

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréafico

Organizacion
familiar para la
busqueda de ayuda
en los servicios de

salud

Plan familiar para que la
fallecida pueda buscar
atencion en los servicios

de salud

Si

No

De acuerdo cnlo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréafico

Materiales de
construccion de la

vivienda.

Recursos constructivos
con los que esta hecha la

vivienda.

Madera
Vigas
Laminas

Teja

De acuerdo con lo
recogido en el

Cuestionario

Sociodemogréafico




Sanitario de la

vivienda.

Depésito utilizado para
hacer sus necesidades

fisiologicas.

Letrina

Sanitario

Al aire libre

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréfico

Abastecimiento de

Fuente de obtencién del

Agua de lluvia

De acuerdo con lo

agua. agua en la vivienda recogido en el
Pozo . i
cuestionario
Sociodemogréafico
Destino final de la Tratamiento de los Queman De acuerdo con lo
basura. desechos solidos de la recogido en el
.. Entierran . ]
vivienda. cuestionario
Otros

Sociodemogréafico

lluminacién de la

vivienda.

Fuente para generar luz en

la vivienda

Energia eléctrica
Candil

Energia solar

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréfico

Forma de cocinar los

alimentos.

Medio que utilizan para la
coccidn de los alimentos

en la vivienda.

Lefia

Gas

Carbon

De acuerdo con lo
recogido en el

cuestionario

Sociodemogréafico
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Personas que viven
en la casa de la

mujer fallecida.

Numero de miembros que

habitan el recinto familiar.

l1a3
4a6
7a9

10 y mas

Pregunta realizada en el
momento de hacer la

observacion
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