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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADOS
MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

RESUMEN

MORTALIDAD MATERNA Y SU RELACION CON LAS CUATRO DEMORAS,
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2010

Dra. Jennifer Andrea Herrarte Alvarez
Residente de Ginecologia y Obstetricia

Objetivo. Establecer la asociacion entre Mortalidad Materna y las cuatro demoras, en
los casos que ocurrieron en El Hospital Regional de Occidente durante el afio 2010.

Diseno. Estudio Transversal, Descriptivo — Prospectivo

Poblacién de Estudio: Toda mujer con edad entre 10 y 54 afos, que fallecié durante
su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias después de su terminacion, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, parto, puerperio 0 Su manejo.
Ocurridas durante el afio 2010 en el Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios,
Quetzaltenango Y registradas en el Area de Salud. Que en total fueron 20 pacientes.
Medliciones y resultados principales. Se evaluaron cada uno de los expedientes médicos
de las fallecidas, las autopsias verbales, y las actas del comité de muerte materna del
hospital.

Dentro de los resultados el 80% de las fallecidas eran del area rural, el 60% era
analfabeta, el 85% vya llego en malas condiciones al ingreso al Hospital; Hemorragia fue
el principal signo con el 85% de los casos. La primera de las causas de muerte directas
fue: Choque Séptico, la segunda causa fue: Choque hipovolémico. Y la principal causa
basica de muerte fue: Hipertension inducida por el embarazo. En el 95% intervino mas
de una demora, segun la Q de Cocharne la demora que mas influyé fue la segunda,
seguida de la primera.

Conclusiones. La Mortalidad Materna tiene un origen multi causal, que hace mas
susceptible a la mujer indigena, que vive en el area rural, y que es analfabeta.
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Abstract

DELAYS IN MORTALITY MATERNAL, 2010 WEST NATIONAL HOSPITAL

Dra. Jennifer Andrea Herrarte Alvarez
Resident of Gynecology and Obstetrics

Objective. Establish ~ the  association between maternal  mortality  and the
four delays incases arising in the Western Regional Hospital in 2010.

Design. Cross-sectional, descriptive — Prospective.

Study Population: All women aged between 10 and 54, who died during pregnancy,
childbirth or within 42 days after termination, for any cause related to or aggravated by
pregnancy, childbirth, postpartum or its management. Occurred during 2010 in
theWestern Regional Hospital San Juan de Dios, and recorded
in Quetzaltenango Health Area. That in total there were 22 patients. Measurements and
main results. We evaluatedeach of the medical records of the deceased, verbal
autopsies, and minutes of maternal death committee of the hospital.

Data and found that 80% of the deceased were from rural areas, 60% illiterate, 85%
andcame in poor condition on admission to hospital, although bleeding was the main
sign at 85%, hypovolemic shock, was the second leading cause of death being septic
shock the first of the direct causes. And the main cause of death was: pregnancy-
inducedhypertension. In  95% over a delay intervened, according to the Q of the
delay Cocharnemost influential was the second, followed by the first.

Conclusions. Maternal mortality has a causal multi source, making it more susceptible
toindigenous women living in rural areas and are illiterate.






I.  INTRODUCCION

Muerte materna se define como: “La muerte de una mujer durante su
embarazo, parto, o dentro de los 42 dias después de su terminacion, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o0 su manejo,

pero no por causas accidentales”,

La mortalidad materna es un indicador de la disparidad y desigualdad
existente entre hombres y mujeres de diferentes areas geogréficas y sociales de
un mismo pais. La magnitud del problema refleja la posicion y condicién de las
mujeres en la sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios,

nutricionales y las condiciones econémicas precarias®®.

La evidencia nos dice, que la clave para reducir las muertes maternas no
reside exclusivamente en el desarrollo socioecondmico general de la poblacion,

sino en ofrecer un tratamiento eficaz y accesible a las complicaciones obstétricas
€)

En Guatemala las muertes maternas todavia se deben a las mismas causas
histéricas: el noventa por ciento de las muertes maternas ocurren por “"causas
obstétricas directas”, de las cuales la hemorragia es responsable de la mitad de
estas muertes. La infeccion, la hipertension inducida por el embarazo y las

complicaciones asociadas al aborto ocasionaron el resto de las muertes maternas.

En el pais, la cobertura de atencion del parto por personal médico o de
enfermeria es de 41%; 65.6% en el area urbana y 29.5% en el area rural. La
cobertura de atencion del parto en mujeres ladinas es de 57% y en mujeres

indigenas es de 19.5%, lo que evidencia una brecha importante.

Constitucionalmente, el Estado debe garantizar el derecho a la vida, la
proteccion de la familia y el goce de la salud y la asistencia social. En

consecuencia, en octubre de 2001, decreta la Ley de Desarrollo Social en la que


http://es.wikipedia.org/wiki/Parto

establece como prioridad en materia de salud poblacional "reducir las tasas de

mortalidad con énfasis en el grupo materno e infantil”.

Se evalud la Muerte materna segun el analisis de las cuatro demoras que
son: Falta de Reconocimiento de Signos de peligro, demora en la decision de
consultar, demora en el acceso a un servicio de salud, y demora en prestar
atencion en el servicio de salud. Y segun el método de los Eslabones Criticos, que

evalla que parte del proceso fue mas vulnerable, para crear ciclos de mejora.

En el presente estudio se evaluaron 22 papeletas de Muertes Maternas
Ocurridas en el Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios y sus autopsias

verbales, Quetzaltenango durante el afio 2010, obteniendo los siguientes datos:

El 80% de las fallecidas eran del area rural, 60% analfabeta, el 85% ya llego
en malas condiciones al ingreso al Hospital. la principal causa béasica de muerte
fue: Hipertension inducida por el embarazo. En el 95% intervino mas de una

demora, segun la Q de Cocharne la demora que mas influyo fue la segunda.

En relacién a los signos y sintomas de muerte materna encontramos que: el
primer signo fue hemorragia obstétrica, donde el 85% de las pacientes presento
hemorragia pos parto el 10% durante el parto y el 5% antes del parto seguida por

fiebre materna y luego por hipertension.



[I.  ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud la define Muerte materna como: “la
muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias después
de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo,

parto 0 puerperio 0 su manejo, pero no por causas accidentales”. @

En Guatemala se estima que del 50 al 90% de las muertes maternas son
prevenibles. Segun la ubicacion del parto (hospital, hogar) estos casos son
asociados a deteccion tardia de las emergencias obstétricas, manejo tardio o
inadecuado, problemas en el sistema de referencia, inaccesibilidad econémica y
cultural a los servicios y baja capacidad resolutiva de estos. Las principales
causas de muerte materna son hemorragia, complicaciones del aborto, sepsis y

eclampsia. @

El propdsito fundamental del presente estudio es determinar las causas de
mortalidad materna en relacion con las cuatro demoras a partir de los datos
documentados a nivel departamental en el area de salud de Quetzaltenango, y

relacionarlos mediante procedimientos estadisticos entre si.

La necesidad de usar una estimacidon como alternativa a los registros
oficiales se justifica por los altos niveles de sub registro evidenciados en varios
estudios. Estudios a profundidad realizados en algunas areas de Guatemala
demuestran que los registros vitales solo captan la mitad o tercera parte de las

muertes maternas que ocurren en Guatemala.

Desde 1988 se han venido realizando esfuerzos por detectar las principales
causas de mortalidad materna, sus condicionantes y las limitaciones del sistema
de registro. Los primeros estudios realizados por Medina et al7 y el INCAP en
1989 mostraron niveles de mortalidad materna de 220 y 230 por 100,000 nacidos

Vivos, respectivamente. Estos estudios evidenciaron un importante sub registro de


http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto

la muerte materna, tanto en el hospital como en el hogar. Los hospitales

presentaron un sub registro del 60 al 90 %.

Para el periodo 1986-1995, el INE presenta estimaciones de mortalidad que
fluctdan entre 87 y 111 muertes por 100,000 nacidos vivos. Las estimaciones del
SIGSA para el periodo 1996-1998 van de 98 a 108 muertes por 100,000 nacidos
vivos. Varios estudios, sin embargo, han estimado niveles de mortalidad materna
entre 190 a 230 por 100,000 nacidos vivos para el periodo 1989-1955.

Por lo que se realizo el presente estudio sobre Mortalidad Materna y su
relacion con las cuatro demoras durante el afio 2010 en El Hospital Regional de

Occidente San Juan de Dios de Quetzaltenango; de forma integral.

MORTALIDAD MATERNA
Definicion:
La Organizacion Mundial de la Salud la define como:

‘la muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42
dias después de su terminacién, por cualquier causa relacionada o agravada por

el embarazo, parto o puerperio 0 su manejo, pero no por causas accidentales”. @

Por lo general se hace una distincion entre «muerte materna directa» que
es resultado de una complicacién del propio embarazo, parto 0 su manejo, y una
«causa de muerte indirecta» que es una muerte asociada al embarazo en una
paciente con un problema de salud pre-existente o de reciente aparicion. Otras
defunciones ocurridas durante el embarazo y no relacionadas al mismo se

denominan accidentales, incidentales o no-obstétricas. @)


http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto

La mortalidad materna es un evento centinela que vigila la calidad de los
sistemas de salud en los estados y paises del mundo. Hay factores asociados a la
muerte materna que no implican un buen o mal estado de salud general, como lo
son las muertes relacionadas a la violencia contra la mujer. Se ha reportado
ademas que cerca del 10% de las muertes maternas ocurren mas alla que los 42
dias del puerperio, por lo que algunas definiciones se extienden mas alla del
puerperio tardio e incluyen hasta un afio post-parto. Se reconoce que los datos
recibidos de mortalidad materna son una importante minoria de los eventos reales,
siendo que menos del 40% de los paises miembros de la OMS reportan de
manera correcta, sistematica y en forma verificable sus niveles de mortalidad

materna.

Causas Principales:

Las principales causas de muerte materna son:

Las infecciones bacterianas,
Toxemia del embarazo,
Hemorragias,

Embarazo ectdpico,

Sepsis durante el puerperio,
Embolismo del liquido amnidético y

Complicaciones de un aborto.

vV V V V V V V V

Algunas causas secundarias o0 indirectas que causan muertes
maternas incluyen:

o La Malaria,

o Anemia,

o Infeccién por VIH o SIDA,

o Suicidioy

o Enfermedades cardiovasculares que complican al embarazo o

son agravados por el embarazo.
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Las principales razones por la que las mujeres embarazadas, en especial
en zonas de areas rurales, no acuden a los establecimientos de salud para recibir
atencion materna-infantil, incluyen el costo, temor, el mal trato recibido, el tiempo

de espera, vergiienza y distancia al centro asistencial mas cercano.®
Epidemiologia:

El nimero total de muertes en un pais es proporcional a su poblacién y no
tiende a estimar la proporcion de defunciones maternas reales. Por ejemplo, el
pais con el estimado mas alto de muertes totales es India con 136.000, Nigeria
con 37.000 y Afghanistan con unas 20.000 muertes anuales. Un total de 13 paises
suman las 2/3 partes del total mundial, sin embargo, el riesgo de muerte materna

no necesariamente es proporcional al total de muertes maternas del estado o pais.
@

La mortalidad materna se reporta en las estadisticas locales y globales
como el promedio de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. La mas
elevada esta en Sierra Ledn con 2.000 y Afganistan con 1.900 muertes maternas
por cada 100.000 nacidos vivos en esos paises, segun las Naciones Unidas en
figuras del afio 2000. Los indices mas bajos incluyen a Australia con 4 e Islandia
con 10 muertes maternas x 100.000 nacidos vivos. Otra figura de interés es el
riesgo de mortalidad materna en algun punto de la vida de una mujer en edad
reproductiva, nimero que registra el nimero de embarazadas que estan a riesgo
de una mortalidad materna. Por ejemplo, en el Africa del sur del desierto Sahara,
el riesgo es de 1 por cada 16 embarazos, mientras que en paises desarrollados es

de aproximadamente 1 por cada 2.800 embarazos. @n

En 2003, la OMS, la UNICEF y la UNFPA reportaron por estadisticas
obtenidas del afio 2000 que el indice de mortalidad materna promedio mundial es
de 400 x 100.000 nacidos vivos, en paises desarrollados es de 20 x 100.000
nacidos vivos y en paises en vias de desarrollo de 440 x 100.000 nacidos vivos.?


http://es.wikipedia.org/wiki/India
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La mayor proporcion de muertes maternas no ocurren durante el parto, sino

durante los dias subsiguientes a este.
Factores de Riesgo:

Existe una relacion cercana entre la pobreza, pobre salud y ciertas

enfermedades con el riesgo de muerte materna e infantil.

Los mayores indices de mortalidad materna tienden a ocurrir en paises que
también tienen altos indices de mortalidad infantil, un reflejo de pobre cuidado
médico y de baja nutricion. Los nacimientos de bajo peso aumentan el riesgo de
muerte materna por enfermedad cardiaca. El restarle medio kilo al peso del recién
nacido, por lo general duplica el riesgo de una defuncion materna. Por lo tanto,
mientras se prevengan partos de bajo peso, menor serad el riesgo de una

defuncién materna.

Otro factor predisponente a una defuncidbn materna asociada al embarazo
son los abortos de alto riesgo, como los que son causados por personas no
especializadas o en lugares que carecen de los requisitos minimos para realizar el
procedimiento. En Sudamérica ocurren 34 abortos peligrosos por cada 1000
mujeres, mayor ain que los reportados en Africa oriental (31 por 1000 mujeres),
constituyendo la principal razon de muertes maternas, un total mayor a 68.000 por

afio. @
Cuatro Demoras En Mortalidad Materna:
Falta de reconocimiento de signos de alarma

En relacion con la percepcion de “signos de alarma” entre las mujeres que
fallecen por abortos provocados, se destaca una importante demora —alrededor de
tres dias— frente a sintomas tales como hemorragia, frio, mareos. Estas sefales
no son percibidas como alarmas, o al menos no motivan la consulta, quiza debido

a los temores de tener que referir la realizacion de la maniobra abortiva. También
7
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se relata en forma confusa la existencia de ciertas sefiales que no son atendidas
en forma inmediata por la mujer gestante como cefalea, alteraciones en la vision,

hemorragia, entre otras. ®
Demora en decidir buscar atencién

Inicialmente los sintomas presentados son asociados a distintas causas y se
interna paliarlos en forma casera. Por otro lado, los obstaculos que enfrentan
estas mujeres para buscar atencién oportuna frente a las alarmas percibidas se
asocian con la falta de “otros” para delegar el cuidado de los hijos, la ausencia de
acompafamiento por parte de la pareja, y el ocultamiento del aborto realizado en

situacién de explotacion sexual. **
Demora en llegar al servicio de salud

Se destaca las dificultades de transporte para acceder al sistema de salud
frente una sefial de alarma. Estos obstaculos significan importantes demoras entre
la poblacion rural, que también carece de medios de comunicacion: en un caso, el
compafiero de la mujer debe salir a caballo en busqueda de la ambulancia, a una
legua de distancia. En otra situacion, el transporte hacia el primer centro sanitario
es resuelto con ayuda del agente de salud de la comunidad que presta su
bicicleta. En otros casos, las necesidades de transporte son resueltas a través de
vehiculos particulares o ambulancias (con demora de tres horas en una
oportunidad). Tal como sucede en las situaciones de aborto, en la blusqueda de la
atencion se movilizan “otros” —familiares, vecinos y allegados— que colaboran de
distintas formas: llamando a la ambulancia, prestando un vehiculo, acompafiando,
etc. 8



Demora en recibir tratamiento en el servicio de salud:

En la recepcion y el tratamiento de la emergencia se presentan demoras en
varios aspectos. Algunas mujeres tienen demoras en ser atendidas, sumandose a

esto el maltrato de parte de algunos médicos.

En el centro sanitario se observan varias dificultades que implican demoras
en recibir atencion adecuada. Entre ellas surgen: el diagnostico errado y
tratamiento ambulatorio con calmantes (por un periodo de hasta dos dias y sin
observar mejoria) y la escasa oferta de servicios de los centros sanitarios
proximos —cerrados durante feriados y fines de semana, con escasez de

profesionales/horas de atencion, que demora la realizacion de la consulta.

Entre las dificultades de atencion también surgen las vinculadas al
desarrollo de un paro entre el personal de la institucion y la demora en presentarse
en el servicio de un especialista crucial para la atencién de una mujer con una
patologia preexistente conocida (lupus e hipertension pulmonar). En este caso,
también se observa una demora en la realizacion de un estudio
(electrocardiograma) vinculado a esa patologia y que causa luego la muerte,
segun refiere la entrevistada. Otra importante demora en recibir atencion en el
lugar donde fallecen estas mujeres se observa en relacion con la falta de insumos

(medicamentos, sangre, instrumentos, técnicos especialistas. (19
Prevencion:

La OMS afirma que un importante porcentaje de muertes maternas se
pueden evitar tan solo con la planificacion familiar, es decir, el reducir el nimero

de embarazos no deseados.

«Se estima que, si las mujeres que no quieren procrear utilizaran métodos
anticonceptivos eficaces, cada afio se podrian evitar no menos de 100,000

defunciones maternas.


http://es.wikipedia.org/wiki/Planificaci%C3%B3n_familiar

Realidad Guatemalteca:

Guatemala tiene una de las mas altas tasas de mortalidad materna en

Ameérica Latina

Con un registro, al 18 de marzo del afio 2009, de 153 mujeres muertas por
causas relacionadas con el embarazo o parto, por cada 100 mil nacidos vivos,
Guatemala ocupa el cuarto lugar en América Latina como uno de los paises con
las mas altas tasas de mortalidad materna, segun destaco la representante del

Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, UNFPA, en Guatemala. @)

Recientemente, un videoreportaje titulado “Mortalidad Materna en
Guatemala”, producido por Cerigua, reveld que este problema no se limita al

ambito salud sino al valor que las sociedades dan a la vida de las mujeres. ¥

En el afio 2000, 651 mujeres murieron por estas causas, y muchas otras
mas sufrieron lesiones. En otras palabras, en esta nacion centroamericana de 12
millones de personas, en la que la tasa global de fecundidad se estima en
aproximadamente cinco nifios por cada mujer, dos mujeres murieron cada dia por

causas relacionadas con el embarazo. ??

Aunque la mortalidad materna afect6 a mujeres de distintos estratos
sociales y economicos, un numero mas elevado afectdé a mujeres indigenas,
analfabetas, en departamentos con altos indices de pobreza y ruralidad. El

impacto de muerte materna es tres veces superior en las mujeres indigenas.

Las muertes maternas ocurrieron generalmente en un plazo de 24 horas
después de la resolucion del embarazo. Mas de la mitad murieron en el hogar y
cuatro de cada diez murieron 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 atencion por un

proveedor(a) de salud.
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En Guatemala las muertes maternas todavia se deben a las mismas causas
histéricas: el noventa por ciento de las muertes maternas ocurren por “"causas
obstétricas directas”, de las cuales la hemorragia es responsable de la mitad de
estas muertes. La infeccién, la hipertension inducida por el embarazo y las

complicaciones asociadas al aborto ocasionaron el resto de las muertes maternas.

En el pais, la cobertura de atencion del parto por personal médico o de
enfermeria es de 41 %: 65.6% en el area urbana y 29.5% en el area rural. La
cobertura de atencion del parto en mujeres ladinas es de 57% y en mujeres
indigenas es de 19.5%, lo que evidencia una brecha importante.

En cuanto a la necesidad insatisfecha de servicios de planificacion familiar
las mujeres indigenas y del area rural, estan en desventaja. La demanda
insatisfecha de este servicio para la mujer indigena es de 39.3%, mientras que
para la mujer ladina es de 21.9%. En el area urbana la necesidad de servicios de
planificacion familiar no es cubierta en un 20.2%, y para en el area rural la

proporcién no cubierta con este servicio es de 32.3%.

En relacion a la prevalencia de planificacion familiar se encuentran brechas
similares: un 56.7% de prevalencia en la poblacion del &rea urbana y un 34.7% en
la poblacion del area rural. Entre las mujeres indigenas la prevalencia de uso de

anticonceptivos es de 23.8% y entre las mujeres ladinas de 52.8.

La mortalidad materna en Guatemala no es solamente una desventaja
sanitaria, sino también una desventaja social. Si bien las complicaciones que
causan las muertes maternas durante el embarazo, parto o puerperio no puede
prevenirse, las muertes maternas derivadas de estas complicaciones si son

prevenibles.

Segun se afirma en la Encuesta de Demografia y Salud de Guatemala de
1995, "la mortalidad materna es un indicador del dafio extremo que algunas

mujeres sufren durante la etapa reproductiva de sus vidas, la baja disponibilidad y
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baja calidad de los servicios de salud, las malas condiciones sociales, la
desnutricion y las consecuencias de la marginalizacion de la posicion social de las
mujeres” ®. Estas mujeres mueren, por lo general, en sus casas, y tienen poco
acceso a una atencion de salud debidamente capacitada.(g) La mortalidad materna
afecta a las mujeres de todos los estratos sociales y econémicos, pero un niumero
desproporcionadamente alto de las mujeres afectadas por esta cuestion viven en
la pobreza, tienen poca educacién y habitan en regiones rurales.®® En Guatemala,
la mayor parte de las muertes maternas ocurren entre mujeres indigenas que
tienen poca educacion, mujeres que trabajan en sus casas, y mujeres que tienen

dos o0 mas hijos.

Las mujeres indigenas son las que habitan en las condiciones de vida mas
precarias, las que tienen las tasas de fecundidad mas altas, y el menor porcentaje
de nacimientos asistidos por médicos o enfermeras. La tasa de mortalidad
materna para este grupo es tres veces mayor (211 muertes por cada 100.000
nacimientos) que para el grupo no-indigena (70 por cada 100.000 nacimientos),
segun el informe Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000. A nivel
nacional, los departamentos en los que la mortalidad materna esta por encima del
promedio nacional son: Alta Verapaz y Petén (regién norte), Solola y Totonicapan

(sudoeste), Huehuetenango y EI Quiché (noroeste) e Izabal (noreste).

Cuadro 1

Porcentaje de nacimientos asistidos por médicos o enfermeras en

Guatemala
1987 1995 1998-1999
Todas las mujeres 34% 35% 41%
Indigenas 16% 12% 17%

Ladinas 48% 52% 55%
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Nota: "Indigenas" se refiere a aquellas mujeres que siguen un estilo de vida
indigena y tradicional. "Ladinas" se refiere a mujeres de cualquier raza que siguen

un estilo de vida "occidental".
Fuentes: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1987, 1995, 1998-1999.

Mas de la mitad de las muertes maternas tienen lugar debido a un sangrado
excesivo. Otras ocurren a causa de infecciones, hipertension inducida por el
embarazo, o abortos realizados de manera poco segura®. (El aborto es ilegal en
Guatemala.) El informe Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000
muestra, entre otras cosas, que la mayoria de las muertes maternas tienen lugar

en el hogar de la persona afectada.
Acciones gubernamentales tendientes a enfrentar la mortalidad materna

Con el objetivo de enfrentar estas cuestiones, el Congreso de Guatemala
promulgo la Ley de Desarrollo Social en octubre de 2001. Esta ley establece que
las vidas y la salud de mujeres y nifios son temas que corresponden a la esfera
del bienestar publico y que la maternidad saludable es una prioridad nacional. (1)
Esta ley llama asimismo a la creacion de unidades de atencion de la salud
capaces de atender emergencias obstétricas, en lugares estratégicos del pais,
especialmente en aquellos lugares en donde se observan las tasas mas altas de

mortalidad materna e infantil.

La Politica de Desarrollo Social y Poblacién creada para cumplir con esta
ley tiene por objetivo alcanzar una reduccion inicial del 15% en la tasa de
mortalidad materna’. El organismo responsable de alcanzar este objetivo como
también de lograr otros progresos en materia de salud —el Programa Nacional de
Salud Reproductiva— ha colocado a la alta tasa actual de mortalidad materna entre
las cuestiones pendientes mas importantes del pais. Alcanzar este objetivo exige,

sin embargo, una estrategia que involucre no soélo al sector social sino también a
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varios organismos locales e internacionales que ya se encuentran trabajando en el

Maternal Health Monitoring Group.

Uno de los logros mas recientes del Programa Nacional de Salud
Reproductiva es el informe Linea Basal de Mortalidad Materna, llevado a cabo con
agencias de la ONU, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, y
universidades locales que conforman el Maternal and Neonatal Health Monitoring
Group. ™ Este informe responde a la necesidad de establecer una linea basal
real para poder medir el impacto de las distintas acciones que se llevan a cabo
con el objetivo de reducir la mortalidad materna.

Las recomendaciones que han surgido de ese informe, y que se encuentran
ahora en los "Lineamientos estratégicos para la reduccion de la mortalidad
materna" tienen como objetivo coordinar los esfuerzos institucionales y sociales
para ofrecer una respuesta integrada al problema de la mortalidad materna. Estos
lineamientos tienen en cuenta las multiples causas del problema, como también
las cuestiones de género, étnicas, sociales y culturales que las mujeres deben

enfrentar.

El Programa Nacional de Salud Reproductiva ha creado asimismo un
manual que estandariza la provisién de servicios de salud para todos los niveles
de atencion. ¥ Este manual aborda la participacién de la comunidad, la familia y
del usuario de esos servicios, e incorpora el concepto de salud reproductiva
abarcativa. A esta publicacion la complementan una serie de protocolos que tienen
por objetivo "estandarizar los procedimientos basicos de diagndstico y terapéuticos
para permitir al personal institucional que ofrezca una atencion eficiente y de

calidad a aquellas personas que necesitan estos servicios". ¢

Apoyo Proveniente del Programa de Salud Materno Neonatal

En Guatemala, el Programa de Salud Materno Neonatal (SMN) apoya al

gobierno en el fomento de practicas y servicios que son vitales para la
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supervivencia de la madre y su recién nacido. Estas actividades tienen lugar en
coordinacion con el Health Quality Project, encabezado por la University Research
Corporation y una serie de socios y cuentan con la asistencia técnica de la

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) (19

En el centro de la estrategia del SMN se encuentra un programa de
acreditacion para redes de servicios de salud materna y neonatal llamado CaliRed
(por "red de calidad"). Este programa se implementa a través de un enfoque de
mejoramiento de la performance y la calidad con el objetivo de lograr la
performance institucional e individual deseada. Este enfoque provee el marco y las
herramientas necesarias para implementar, medir y evaluar mejoras en aquellas

instalaciones que proveen servicios esenciales de salud materna y neonatal.
Estandares de calidad

El criterio utilizado para medir la calidad en redes de instalaciones (entre las
gue figuran puestos de salud, centros de salud, y hospitales de distrito) es la base
del proceso de acreditacion. Entre las dimensiones de calidad, definidas en torno a

la comunidad, se encuentran las siguientes:

e Acceso a una instalacion materna dentro de la comunidad;
o Tratamiento ofrecido a tiempo y de manera respetuosa;
o Respeto por las préacticas tradicionales y el uso de lenguas indigenas y

« Una instalacion limpia y bien equipada; transporte; servicios gratuitos. 2)

El primer paso consiste en utilizar estos criterios para obtener mediciones
basales de calidad de las instalaciones. Esta informacion e utiliza luego para
establecer qué intervenciones son necesarias para asegurar que se implementen
mejoras en las instalaciones en cuestion, con el objetivo de lograr la acreditacion.
Las mediciones se repiten en cada instalacién cada seis a nueve meses para
tomar nota de las mejoras realizadas; si la instalacion logra cumplir un porcentaje

satisfactorio del criterio de calidad, recibe una acreditacidén oficial que la designa
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instalacion de calidad para la atencién esencial materna y neonatal. Cuando un
namero suficiente de instalaciones dentro de un distrito determinado han
alcanzado los estandares de calidad fijados, se otorga la acreditacion a la red
completa de servicios de salud de ese distrito. @®

Para diciembre de 2002, el proceso de acreditacion estaba llevandose a
cabo en 153 instalaciones de salud, 12 hospitales, 41 centros de salud, y 125
puestos de salud- *® En 143 instalaciones de salud, se introdujo el uso de nuevas
practicas clinicas en las areas de parto, postparto y atencién neonatal, al tiempo
gue las escuelas de enfermeria recibieron apoyo para la ensefianza con un nuevo
énfasis en habilidades basicas. Asimismo, las distintas comunidades estan
recibiendo apoyo municipal para mejorar sus servicios obstétricos y neonatales de

emergencia: @

El Plan de Atencidén Nacional Postaborto, puesto en practica hace dos afios
por el Centro de Investigacion en Salud Reproductiva (CIESAR), constituye un
canal adicional para reducir la mortalidad materna. CIESAR ha realizado asimismo
un estudio diagnéstico, el primero de tres etapas de un enfoque estratégico
desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud para mejorar tanto el acceso
a los servicios basicos de salud sexual y reproductiva como la calidad de esos
servicios. Esta primera etapa pone énfasis en lograr un diagnéstico estratégico de
la situacion actual y el planeamiento de acciones especificas. También se pone
énfasis en desarrollar recomendaciones para cambiar o modificar politicas
actuales de salud, programas e intervenciones, y para identificar necesidades de
investigacion. La segunda etapa pondra énfasis en la investigacion y la accion.
Las recomendaciones mas significativas desarrolladas durante la primera etapa
seran examinadas y evaluadas para el disefio de intervenciones de salud. Durante
la tercera etapa, estas intervenciones seran replicadas y puestas en practica a una

escala mayor.
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Lineamientos estratégicos para reducir la mortalidad materna.

Compromisos del Estado parareducir la muerte materna.

Guatemala se compromete a reducir las muertes maternas y plasma este
compromiso en la ratificacion de instrumentos internacionales y la implementacion

de estrategias nacionales.

Constitucionalmente, el Estado debe garantizar el derecho a la vida, la
proteccion de la familia y el goce de la salud y la asistencia social. En
consecuencia, en octubre de 2001, decreta la Ley de Desarrollo Social en la que
establece como prioridad en materia de salud poblacional "reducir las tasas de
mortalidad con énfasis en el grupo materno e infantil". ¢

Ademas, crea el Programa Nacional de Salud Reproductiva para hacer
"accesibles los servicios de salud reproductiva a mujeres y hombres", consignando
la vida y la salud de las madres, hijos e hijas como un bien publico y definiendo la
maternidad saludable como un asunto de urgencia nacional. A su vez, la Politica
de Desarrollo Social y Poblacion determina las acciones que a través del
Programa Nacional de Salud Reproductiva han de realizarse para lograr la

reduccion de la mortalidad materna. @

En enero del 200l, se suscribe la Politica Nacional de Promocién y
Desarrollo de las Mujeres Guatemaltecas y el Plan de Equidad de Oportunidades,
gue incluye la promociéon de la salud integral de las mujeres como base para el

desarrollo.

Durante el afio 2002 se decretd la Ley General de Descentralizacion y se
reformaron la Ley de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural y el Cédigo
Municipal. Estos instrumentos legales propician los esfuerzos por reducir la

mortalidad materna, convocando la participacion de los gobiernos municipales y
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departamentales, la sociedad civil organizada y las comunidades en general, en

programas, proyectos y acciones diversas.

Todos estos compromisos se detallan en el marco de los Acuerdos de Paz,
especificamente en el "Acuerdo sobre Aspectos Socioecondmicos y Situaciéon
Agraria" que determina el compromiso del Estado de presupuestar por lo menos el
50% del gasto publico en salud a la atencion preventiva y disminuir la tasa de

mortalidad materna en Guatemala.

Cooperacion técnica de OPS/OMS en el campo de la Salud integral de la

mujer, salud sexual y reproductiva con énfasis en la mortalidad materna

La OPS/OMS en Guatemala coopera técnicamente, con los procesos
relacionados a la salud reproductiva, reduccion de la mortalidad materna y

maternidad saludable, entre otros.

e A raiz de la XXIIl Conferencia Sanitaria Panamericana (1990), donde se
acordo fortalecer el Plan Regional para la Reduccion de la Mortalidad
Materna, la OPS brinda cooperacion técnica en Guatemala para contribuir
al cumplimiento de los objetivos del Plan: Mejorar las condiciones de salud
de la mujer, mediante el incremento y el mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud reproductiva.

e Desarrollar la capacidad y calidad del sistema de entrega de atencién, a
través del fortalecimiento del primer nivel de referencia.

e Fortalecer la capacidad de respuesta para la atencion de las emergencias y
complicaciones obstétricas.

e Promover el conocimiento y la participacion social en las acciones para una
maternidad segura

e Desarrollar y fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la
mortalidad materna, entre otros.

e Mejorar las condiciones de salud de la mujer, mediante el incremento vy el

mejoramiento de la calidad de los servicios de salud reproductiva.
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Desarrollar la capacidad y calidad del sistema de entrega de atencién, a

través del fortalecimiento del primer nivel de referencia.

Fortalecer la capacidad de respuesta para la atencion de las emergencias y

complicaciones obstétricas.

Promover el conocimiento y la participacion social en las acciones para una

maternidad segura

Desarrollar y fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la

mortalidad materna, entre otros.

Componentes estratégicos en la Cooperacion de la OPS/OMS de la

Cooperacion Técnica

El enfoque principal de la cooperacion gira en torno a tres aspectos

fundamentales:

« Propugnar por la reduccion de la mortalidad materna mediante politicas y
dialogo.

e Mejorar la calidad de los servicios de los cuidados obstétricos esenciales

e Propiciar la informacién, educacion y comunicacion para movilizar a las
comunidades a fin de que accedan a servicios provistos de personal

capacitado. "

En este contexto y con el fin de dar cumplimento a los componentes
anteriores, la OPS/OMS —Guatemala ha contribuido con:

» El disefio, organizacion y funcionamiento del Programa Nacional de Salud
Reproductiva (2000) del MSPAS

» EIl abordaje de la reduccién de la mortalidad materna e infantil, como una
prioridad politica, por estar contenidos en el marco del cumplimiento de los

Acuerdos de Paz.
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o La asistencia técnica para el fortalecimiento de la capacidad del analisis

epidemiolégico de la situacion de la mujer.

« Actividades de investigacion sobre la magnitud de la mortalidad materna
(Linea Basal 2000) y el proceso de diagnéstico estratégico de OMS-
MSPAS, sobre aspectos de planificacion familiar y atencion a las
emergencias obstétricas.

o Actividades docentes relacionadas con la salud reproductiva, impartidas

por personal local e internacional de la Organizacion.

Estrategia para extension de cobertura de la atencién materna. ¢”

Cooperacion intra e inter programatica:

La OPS/OMS promueve la coordinacidén programatica para asegurar el éxito
de las intervenciones propuestas, mediante la integracion de las actividades de

programas como:

» Adolescentes
» Mujer Salud y Desarrollo

» Vigilancia Epidemiolégica

Politicas y Servicios de Salud, mediante la cooperacion Técnica
Descentralizada Intensificada (CTDI), donde se coordinan acciones para brindar
una cooperacion técnica integral, con los mejores recursos humanos segun sus

areas de experticia. "
Quiénes participan:

La OPS construye alianzas con otras Agencias y organizaciones internacionales,
como la USAID, para desarrollar la Iniciativa Regional de América Latina y el

Caribe para la reduccion de la Mortalidad Materna, que brinda apoyo técnico y
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financiero en 11 paises con las mas altas tasas de mortalidad materna en la

Region, entre los cuales se encuentra Guatemala.

La OPS/OMS brinda cooperacion técnica permanente al Ministerio de Salud
Pulblica y Asistencia Social (MSPAS) como principal destinatario; pero también
coopera con otras instituciones prestadoras de atencion a la Mujer, como el
Instituto Guatemalteco de la Seguridad Social (IGSS), ONG’s, universidades y

escuelas formadoras de recursos humanos, entre otros.

A nivel nacional se trabaja en estrecha coordinacién con otras agencias de
cooperacion internacional, buscando maximizar esfuerzos y recursos y dando
cumplimiento a la estrategia del MSPAS de coordinar la cooperacion técnica y

financiera.
Método de Deteccion de Eslabones criticos en los procesos de atencion:

El método “Deteccién de eslabones criticos en los procesos de atencion
materna” revisa cada una de las interacciones que la mujer tuvo con los servicios
de salud Un eslabén critico es un procedimiento que conlleva una actividad que es

crucial para evitar la muerte

e Critico: su falla contribuye a la no evitabilidad de la muerte de pacientes
complicadas

e Crucial: porque de realizarse oportunamente evita la muerte.

El proposito de la “Deteccion de eslabones criticos en los procesos de

atencion materna” y para esto hay que responder dos preguntas:

¢qué tengo que hacer hoy distinto para evitar la muerte de una mujer, que

se encuentra hoy en situacion analoga a la que muri6 ayer?

Factores organizacionales que hay que modificar para optimizar el

desemperio del inter-personal conlleva los siguientes siete pasos:
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En el Comité para el estudio y prevencion de las muertes maternas, reunir a

todos los involucrados, y revisar:
a) expedientes de la mujer;
b) autopsia verbal;
C) cuestionario confidencial

Describir la secuencia de interacciones que la mujer tuvo con los servicios

de salud, segun el modelo de atencién.
Analisis de cada caso como “evento centinela”

e Omision,
e Demoras,

e Falta de calidad (apego al lineamiento técnico)
En el conjunto de los casos:

Ponderar la frecuencia con la que se registran incumplimientos o

desviaciones de la norma, en los eslabones criticos.

Identificar los procesos organizacionales involucrados, y buscar la

causa raiz (Diagrama Causa-efecto Ishikawa)
Definicion de acciones de mejora a corto plazo.
Plan de conduccién y monitoreo de las acciones de mejora

Estandarizacion de la actividad critica en los procesos de atencion ©®
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Un eslabon critico es el proceso de atencidon que es crucial para salvar la

vida de una paciente (E. Ruélas 1998)

Es la herramienta general para la mejora de la calidad y la oportunidad de
los procesos de atencion, para que los Comités de Estudio y Prevenciéon de la

Mortalidad Materna, transformen la informacién en conocimiento estratégico.

Este método es pertinente a la luz del acuerdo del Consejo de Salubridad

General publicado en el diario oficial de la federacion el 01 de noviembre del 2004

Se creod entre el Instituto Nacional de salud publica y se aplico como una
estrategia del programa de APV en el plan nacional de salud 2001 -2006 para
abatir muertas maternas perinatales y evitar las discapacidad como secuela de

defectos al nacimiento
Objetivos:

1. Sistematizar el analisis de cada caso de M.M. como un evento “rastreador o
trazador”, para detectar los errores perfectibles, de la atencion directa,
como de los procesos organizacionales que la sustentan.

2. Apoyar a los Comités de Mortalidad Materna a transformar la informacion

gue recogen, en Conocimiento estratégico.
Utilidad:

v’ |dentificar errores.
v' Andlisis en las complicaciones del paciente

v' Fallas del sistema de atencion
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v’ ldentificar mejoras indispensables para evitar fallecimientos

v' Prevenir otra muerte materna

Cada mujer que muri0 es representativa de otras mujeres que en
condiciones generales acuden hoy a nuestros servicios, y que si no hacemos algo

distinto, no vamos aprevenir otra muerte materna con caracteristicas similares.

Un eslabén critico es un servicio cuya falla estd asociada a la muerte

materna.
a)-Su falla contribuye a la M.M

b).Su mejora es “crucial’ para evitar la M-M de otra mures que llega en

condiciones similares.

Estan basados en el modelo de atencion que describe los pasos que

idoneamente debe recibir una embarazada.
Definicion de las acciones de mejora en la atencion:

¢, Qué se va a hacer?
¢, Quién la va a hacer?
¢,Dénde?

¢,Cuando?

¢Con quién?

¢a quién se va dirigir la accion?

¢ Qué tengo que hacer distinto hoy, para evitar la muerte de la mujer que

llega en condiciones similares a la que se muri6 ayer?

¢,Que modificaciones tengo que hacer en los procesos de atencion directa y
en los organizacionales, para evitar la muerte de las mujeres que son atendidas en

nuestros servicios?
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a) ldentificar en que eslabdn del proceso de atencion se pudo haber evitado la
muerte, optimizando la calidad y la oportunidad.

b) Debe incrementarse la capacitacion del médico y de la enfermera asi como
asegurar suministros, mantenimiento de equipos y asistencia de equipo

multidisciplinario en el momento necesario.

Descripcién de los pasos.

Identificacion de los documentos. Segun el lineamiento de los comités.

a) Expediente clinico
b) Cuestionario confidencial
c) Dictamen medico

d) Autopsia verbal

Plan de liderazgo para la conduccion al cambio

* Crear un sentido de urgencia para el cambio.

* No mas muertes prevenibles, ni mas huérfanos.

 Equipo de liderazgo, Salud Reproductiva, Epidemiologia,

Promocién, Salud del nifio,
Calidad, banco de sangre.

-Reconocimientos al personal que mejore su desempefio.
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. OBJETIVOS

GENERAL:

1. Establecer la asociacion entre Mortalidad Materna y las cuatro demoras.

ESPECIFICICOS:

A 0w NP

Establecer el perfil epidemioldgico de la Mortalidad Materna.
Identificar las cuatro demoras como causa de Mortalidad Materna.
Reconocer la demora mas asociada a Mortalidad Materna.

Estimar la Razon de Mortalidad Materna.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1Tipo de Estudio:

Estudio Transversal, Descriptivo — Prospectivo

4.2 Poblacion de Estudio:

Muertes maternas ocurridas durante el afio 2010 en el Hospital

Regional de Occidente San Juan de Dios, Quetzaltenango vy

registradas en el Area de Salud.

4.3 Criterios de Inclusion y Exclusion

4.3.1 Criterios de Inclusién:

Toda mujer que fallecié entre 10 y 54 afos, que fallece
durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias
después de su terminacién, por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo, parto, puerperio o
Su manejo.

Toda mujer que fallecié estando embarazada o en los
primeros 42 dias post-parto.

Pacientes que fallecieron en el hospital pero que no son
originarias ni procedentes ni residentes de Quetzaltenango.

Pero que tienen autopsia verbal.

4.3.2 Criterios de Exclusion:

Muerte registrada pero que no se le haya realizado

Autopsia o Autopsia Verbal.
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e Muerte registrada y que se le haya realizado Autopsia o

Autopsia Verbal, y que no esté documentada

e Muertes que no estén documentas en el Area de Salud

¢ Mortalidad Materna ocurrida en la comunidad

e Toda mujer que fallecié entre 10 y 54 afios, que fallece

durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias

después de su terminacion, por accidente sin relacion al

embarazo.
4.4 Variables:
Variable Definicion Definicion Escala Tipo de
Operacional de Variable
Medicion
Mortalidad | muerte de una | Reportada como | (10 a 54 | Razén de
Materna mujer durante su | muerte materna en | afios) Mortalidad
embarazo, parto, o | el Area de Salud Materna
dentro de los 42 |de Quetzaltenango
dias después de su | durante el afio
terminacion, por | 2010 y ocurrida en
cualquier causa | el Hospital
relacionada o | Regional de
agravada por el | Occidente
embarazo, parto o
puerperio 0  su
manejo, pero no por
causas accidentales
Cuatro Primera: Falta de | Lo que se [ Si No Cualitativa
Demoras reconocimiento de | encuentre en las
signos de alarma autopsias verbales
Segunda: Demora Si No Cualitativa
en decidir buscar

atencioéon
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Tercera:  Demora Si No Cualitativa
en llegar al servicio
de salud
Cuarta: Demora en Si No Cualitativa
recibir atencién en
el servicio de salud
Antece- Toda informacién | Lo que se | Nominal | Cualitativa
dente relacionada con el | encuentre
Obstétrico | embarazo documentado en el
expediente clinico
Causas de | Directas: de causa | Lo gue se | Nominal | Cualitativa
muerte obstétrica, del | encuentre
materna embarazo, parto, y | documentado en el
post-parto. expediente clinico
Nominal Cualitativa
Indirectas: como
consecuencia de
patologia previa
existente 0
desarrollada
durante el parto
embarazo, y Nominal | Cualitativa
puerperio
Muerte no
relacionada con el
embarazo.
Es debida a causas
accidentales e
incidentales.
Usualmente, incluye
a las muertes por Nominal | Cualitativa

accidentes y
homicidios.

Causa Basica:
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Enfermedad (o]
lesiébn que inici6 la
cadena de
acontecimientos
que condujeron a la
muerte

Grado de | Nivel y grado de | El que este | De 1ro. a| Numeral
escolari- educacion reportado en el | 6to.
dad (Analfabeta, Area de Salud de | Primaria
Primaria, Basico, | Quetzaltenango Basico
Diversificado, durante el afo | Diversifi-
Universitario) de la | 2010 cado
fallecida Universi-
tario
Analfa-
beta
Factores Edad: Documentada en| 10ab54 [ Cuantitativa
Demogra- | Tiempo de vida|el Area de Salud afnos
ficos hasta el momento | de Quetzaltenango
de fallecer durante el afo
2010
Residencia: Lugar Nominal | Cualitativa
donde vivia antes Diferentes
de morir municipios aldeas | Nominal
Procedencia: 0 parajes del Cualitativa
Lugar de donde es | departamento de
trasladada cuando | Quetzaltenango. Nominal | Cualitativa
muere en un
hospital Indigena | Cualitativa
Origen: Lugar de Ladino
nacimiento
Grupo Etnico: | Si habla alguna
clase social a la que | lengua en especial | Nominal | Cualitativa
pertenece una
persona

Sala de
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Lugar de Muerte: Operaciones,
Servicio donde | Labor y partos,
fallecio Intensivo, Medicina
Interna, Pos Parto
4.5 Proceso:

Realicé investigaciones bibliograficas, y entrevistas
informales con docentes y tutores

Decidi tema de investigacion por el departamento de
Ginecologia y Obstetricia

Realicé una revision bibliogréfica, del tema y de estudios
similares

Presenté una propuesta de investigacion ante el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Occidente, ante la Docencia de Fase IV y ante
el Departamento de Investigacion

Realicé la correcciones sugeridas

Presenté la propuesta de protocolo de investigacion ante
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Occidente, ante la Docencia de Fase IV y ante
el Departamento de Investigacion

Realicé la correcciones sugeridas

Consegui la aprobacién de Protocolo de investigacién por
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Occidente, ante la Docencia de Fase IV y ante
el Departamento de Investigacion

Revisé cada una de las papeletas de cada mortalidad
ocurrida en el afio 2010 en el Hospital Regional de

Occidente, Quetzaltenango, y su respectivo informe de
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autopsia verbal, recaudando datos en una boleta hecha
para el evento.

o Solicité a La Direccion del Hospital Regional de
Occidente y al Comité de Docencia e Investigacion
para realizar dicho estudio

o Solicité al departamento de Registro y Estadistica
para revisar los expedientes clinicos
correspondientes

o Documenté los datos en una boleta realizada
especialmente para recolectar los datos de esta
investigacion

Revisé las autopsias verbales de cada una de las muertes
maternas registradas en el Hospital Regional de Occidente.
Tabulé los datos

Realicé los estudios analiticos y estadisticos de los datos
obtenidos

Presenté de avances y datos preliminares ante el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional de Occidente, ante la Docencia de Fase IV y ante
el Departamento de Investigacion

Realicé las correcciones sugeridas

Presentacion de Informe Final
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V. RESULTADOS

“Mortalidad Materna y su Relacion con las Cuatro Demoras, Hospital
Regional de Occidente 2012”
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FUENTE: Archivo H.R.O. y D.A.S.Q.
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Gréafica No. 2
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Fuente: Archivo H.R.O. Y D.A.S.Q.
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Gréafica No. 3
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Grafica No. 4
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Fuente: Archivo H.R.O. y D.A.S.Q.
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Gréafica No.5
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Grafica No. 6

Grupos Etnicos
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Fuente: Archivo H.R.O y D.A.S.Q.
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Gréafica No. 7
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Fuente: Archivo H.R.O. y D.A.S.Q.
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Grafica No. 8
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Grafica No. 9
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Grafica No. 10

Causas Basicas

Fuente: Archivo H.R.O. Y D.G.A.S.Q.
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Grafica No.11

Causas Basicas: Infecciosas
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Fuente: Archivo H.R.O. Y D.G.A.S.Q.
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Grafica No. 12

Causas Basicas: Hemorragicas
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Fuente: Archivo H.R.O. Y D.G.A.S.Q.
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Grafica No.13
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Gréafica No. 14
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Gréafica No.15
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Grafica No. 16
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Gréafica No. 17
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Grafica No. 18

Analisis de la Cuarta Demora
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Andlisis de las Cuatro demoras mediante las Pruebas de Chi? con un indice
o grado de libertad del% para variables dicotomicas en este caso (si 0 no) para
cada una de las Cuatro demoras para conocer estadisticamente cudl de estas tuvo
incidencia directa en la muerte materna, asociado mediante la Prueba de

Cocharne Q, cuya Férmula es la siguiente:

X%0- (K-1) (K £Gn(£Gn)?)

K 2Lc — SLc?

Se Analizé de la sabana estadistica en variables dicotomicas de forma
colectiva e individual cada una de las demoras obteniendo los siguientes

resultados:
Primera Demora: X%o- 9.5
Segunda Demora: X%o-13.3
Tercera Demora: X°q- 2
Cuarta Demora: X°o- 8.2

Relacionando cada una con el valor tedrico del Gradiente de libertad que

para todas es de 9.210.

Entendemos que los que estan debajo de este dato no tienen relacion
directa con la Muerte Materna, mientras que los que estan por encimay entre mas
altos sean mayor incidencia tuvieron en la misma vemos entonces que: la tercera

demora no fue influyente en el deceso de la paciente, al igual que la cuarta
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demora, no asi la primera demora que si tuvo influencia, pero la incidencia fue

mayor aun para la segunda demora

Razon de Mortalidad Materna del Hospital Regional de Occidente 2012

NUmero de Muertes Maternas NUumero de Nacidos Vivos
Registradas
20 8895

224 Muertes Maternas por cada 100,000 nacidos vivos

52



VI. DISCUSION Y ANALISIS
6.1. DISCUSION

Disminuir la Mortalidad Materna es uno de los objetivos del milenio, y es
uno de los parametros que nos define como pais tercermundista con una taza de
mortalidad de 154 por cada 100,000 mujeres en edad fértil, Comparada con tasas
como la de Canada de 4.8 por cada 1000,000, o Estados Unidos de 9.8 por cada
100,000;*® Por lo que el estudio de esta casuistica tiene un impacto directo en el
desarrollo de nuestro pais, lo que hace interesantisimo, cualquier estudio sobre el

tema.

Existen dos formas de atencion del parto en cuanto a si es institucional o
no, esto se refiere si es atendido en un centro de atencion, Puesto de Salud,
Puesto de Salud Reforzado, Centro de atencion Permanente, Centro integral de
Atencién Materno Infantil, Hospitales Distritales, clinicas y Hospitales privados,
Hospitales Nacionales, Regionales y de cuarto nivel, el presente estudio se enfoca
en las muertes maternas ocurridas en el Hospital Regional de Occidente que es de
referencia para la regién del occidente del pais como los departamentos de
Huehuetenango con una Razdén de Muerte materna muy alta como lo es de 246
por cada cien mil nacidos vivos, Totonicapan (197x100,000nv), Solola
(264x100,000nv); (Informe OSAR junio 2012)®” siendo estos tres de los siete
departamentos con mayor muerte materna; También es centro de referencia para
San Marcos, Retalhuleu, Mazatenango y Quetzaltenango, cubriendo las éareas
mas densamente pobladas del occidente del pais, lo que nos permite tener una

imagen general de la muerte materna institucional de esta region.

Observamos que la mayor incidencia de Muerte Materna se dio en las
edades de 21 a 35 afios. En Colombia la mayoria de mujeres fallecian dentro de
los 20 a 24 afios®” Ademas vemos que los Departamentos que mas Muertes
Maternas Presentaron fueron Quetzaltenango, en Primer Lugar seguido por
Totonicapan donde la mayor incidencia de muerte maternas se dio arriba de los

cuarenta afios, Segun la ENCOVI 2011 es el segundo departamento con la Razén
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de Mortalidad Materna Mas Alta (275.3 x 100,000 nv)®” y San Marcos estos dos
ultimos con densidades poblacionales similares y estandares de desarrollo
humanos similar, lo que nos indica la necesidad de invertir en desarrollo humano y
educcién sexual en estas poblaciones.

Existe desigualdad en cuanto a la poblacién rural y urbana, e indigena y
ladina; en relacion al riesgo de Muerte Materna lo que nos demuestra la gran
brecha social que divide a Guatemala, pues va de la mano con el acceso a
servicios de salud y educacion y al ferio cerrojo que aun tienen las poblaciones
indigenas para gozar de los mismos beneficios de toda la poblacién, pues de las
muertes maternas el 70% se dio en la poblacion indigena, que vivia en el area
rural, similar a lo reportado por (OSAR) que indica: “La mortalidad materna es tres

veces mas frecuente en grupos indigenas.®"

Se observa: una clara tendencia a mayor mortalidad materna en cuanto
mas bajo sea el nivel educativo de las fallecidas donde el 60% de las muertes
maternas se dio en analfabetas, y cerca del 30%, solo estudio la primaria, y de
estas casi el 100% no paso de segundo afio. Esta clara tendencia nos sugiere la
necesaria inversion en educacion para disminuir la mortalidad materna. De
acuerdo con el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, el 33,6 % de la poblacion
en América Latina y el Caribe vive en la pobreza y un 13,4 % en la pobreza
extrema. En Guatemala cerca del 70 % de las muertes maternas ocurren entre
mujeres indigenas, y en Bolivia por cada muerte materna ocurrida y reportada en
el area urbana ocurren dos en algunas zonas rurales. Aunque en la ultima década
se ha intensificado la bajada de la mortalidad materna y hay politicas publicas
"serias y responsables” al respecto, su decrecimiento ha sido alin "muy lento" y
es "insuficiente”, el 95 % de las muertes se puede prevenir con atenciones
oportunas, una mejor respuesta de los sistemas de salud o con la prevencion a

través, entre otros, de la educacion.®”

En relacién a la paridad fue evidente que a mayor parida mayor fue la

mortalidad materna pues casi el 80% de las fallecidas curso por al menos tres o
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mas partos; por lo que es indispensable fortalecer los programas de salud

reproductiva para disminuir la incidencia de grandes multiparas.

Los signos mas frecuentes vistos en las fallecidas fue la hemorragia
obstétrica seguida por fiebre e hipertension arterial. El 85% de las pacientes que
presentd hemorragia fue pos parto, de este el mayor porcentaje lo tiene Atonia
Uterina, seguido de retencion de restos placentarios; el 10% durante el parto y
solo el 5% antes del parto, similar a lo observado en la atencién del parto no
institucional, a nivel nacional, por lo que es imperante fortalecer, bancos de
sangre, nacionalizacion de protocolos de atencién en urgencias obstétricas y
fortalecer el stock de medicamentos para tratar la hemorragia obstétrica y

antibiéticos a nivel nacional.

Segun el tiempo de estancia hospitalaria de las pacientes fallecidas, la que
menor tiempo que permanecio viva en el Hospital fue de tres horas y la que més
tiempo permanecio fue de 27 dias. Pero mas del 50% fallecieron en las primeras
72 horas de su ingreso, muchas de estas referidas en malas condiciones, con
incumplimiento en los protocolos de manejo por los hospitales de referencia, por
lo que ademas hay que fomentar y fortalecer los lazos y mecanismos de referencia

inmediata.

En Cuanto la atencion especializada y procedimientos realizados vemos:
gue todas las pacientes que sufrieron muerte materna recibieron una atencién
multidisciplinaria, entre, Medicina Interna, Cirugia, Anestesia, Ginecologia y
Obstetricia, mas del 80% recibié ventilacibn mecanica y varias pacientes
recibieron mas de una intervencion quirdrgica. Cerca del 60% recibié transfusion
de derivados sanguineos en algun momento, lo que habla de la complejidad y el
nivel de resolucion de dicho centro asistencial, que en este estudio no es el
objetivo, pero si se evaluaran las vidas salvadas, por estos multiples

procedimientos serian cifras dignas de aplausos.

Es importante hacer notar que el 70% de las fallecidas ya habia recibido

tratamiento previo antes de llegar al Hospital pues fueron referidas y aun mas
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importante es el dato que el 80% de las muertes maternas llego al hospital en
malas condiciones, que ponian perse en peligro la vida, por lo que es
importantisimo que el area de salud genere planes para la referencia y contra
referencia de los distintos Centros de salud publica y privada y de comadronas;
buscando la referencia oportuna y en las mejores condiciones posibles, pues la
mala referencia y la tardanza en la misma sin en si mismos factores de mal

prondstico para las pacientes.

En el 95% de las Muertes Maternas ocurridas en el Hospital Regional de
Occidente intervino siempre mas de una demora siendo las mas frecuentes la
primera y segunda demora con un 70% de frecuencia y luego la cuarta demora

con un 65%.

Segun el Analisis estadistico mediante La Cocharne Q La demora que mas
influyé en La Muerte Materna fue la Segunda aunque solo apenas el 5% no tuvo
acceso a transporte inmediato para trasladar a la paciente, el promedio de tiempo

de transporte fue de 90 minutos.

La Razon de Mortalidad Materna en el Hospital Regional de Occidente fue de
224 por 100,000 nacidos vivos, mayor a la razén nacional, que fue de 153 por
cada 100,000 nacidos vivos para el mismo afio, ®” aunque es dificil determinar,
pues muchas de las fallecidas eran originarias y fueron tratadas en otros
departamentos y referidas ya con complicaciones, asi que al sumar esas

poblaciones seguramente seria mucho mas baja.

En cuanto a la cuarta demora vemos que aun hay muchas cosas por hacer,
como socializar mas los protocolos de atencién, continuar con el adiestramiento
masivo del personal segun su nivel de atencién e invertir en insumos hospitalarios

de vida o muerte para las madres.
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En relacion a las causas basicas de muerte vemos que la principal fue
hipertension inducida por el embarazo, En Colombia, la preeclampsia se
constituye en la principal causa de mortalidad materna con el 38% de
fallecimientos atribuibles a esta causa; ademds, se asocia con una mortalidad
perinatal cinco veces mayor. Tiene una incidencia del 7% del total de mujeres
embarazadas y ocasiona una tasa de mortalidad materna de 42 por 100.000
nacidos vivos.®® Es tratable si se diagnostica a tiempo, si se llevan los protocolos
de control prenatal con tomas perioddicas de presion arterial, examen de orina y Si
hay proteinuria referir pronto, para seguimiento, pero en los puesto de salud no
hay insumos tan esenciales como tiras reactivas para orina, por lo que el gobierno
debe asumir la responsabilidad de invertir inteligentemente en salud para lograr

los objetivos de milenio.

Ademas vimos que la sepsis de origen nosocomial fue la causa directa de
muerte principal, por lo que es recomendable la reestructuracion de la atencion
principalmente en cuidados intensivos, para mejorar las medidas de aislamiento
de asepsia y antisepsia, y disminuir al médximo posible la estancia Hospitalaria,
pues las causas basicas se controlaron, como la hipertension pero fallecieron de
sepsis, por lo que sugerimos ser mas estrictos e invertir mas recurso, los que sean
necesarios, en dichas medias y ampliar el stock antibiotico del Hospital Nacional
de Occidente como estrategia institucional para disminuir la Mortalidad Materna.

La causa Directa de Muerte Materna mas significativa corresponde al Choque
Séptico; cuando uno medita el andlisis y se pregunta el ¢por qué?; y tiene que
ver con la complejidad de los protocolos y todos los procedimientos que se le
realizan a las pacientes, dentro de su estancia hospitalaria, intervenciones tales
como: Ventilacibn Mecanica Extendida que cooperan en la instauracion de

procesos infecciosos nosocomiales que pueden ser letales.
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6.2. CONCLUSIONES

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

Las pacientes que sufrieron Muerte Materna en el Hospital Regional
de Occidente durante el aflo 2010, presentaban el siguiente perfil
epidemiolégico: eran principalmente indigenas, del éarea rural,

analfabetas y multiparas.

La principal causa de muerte materna béasica fue: Complicaciones
Hipertensivas. Y la causa directa, Choque Séptico; esto refleja que, si
bien ingresaron por hipertension fallecieron por complicaciones

sépticas nosocomiales.

En el 95% de las Muertes Maternas ocurridas en el Hospital Regional
de Occidente intervino siempre mas de una demora; siendo las mas

frecuentes la primera y cuarta demora.

Méas del 50% fallecieron en las primeras 72 horas de estancia
hospitalaria; tomando en cuenta que la mayoria de las pacientes ya
llegé con alteraciones hemodindmicas importantes y en malas
condiciones clinicas y que hubo escases o falta de insumos de
laboratorio (siendo los mas necesarios los derivados sanguineos) o

recursos hospitalarios.

La Razon de Mortalidad Materna fue de 244 por cada 100,000

nacidos vivos.
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6.3. RECOMENDACIONES

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

6.3.4.

Que el Area de Salud de Quetzaltenango, coordine con las demas
areas de salud estudios sistematizados de Mortalidad Materna en sus
regiones y lugares de referencia sobre Las cuatro demoras y el
estudio de Eslabones Criticos, para reconocer debilidades, fortalezas,
crear objetivos, lineas de accion y determinar puntos de referencia
para evaluacion. Y socializar a todo el personal que interviene en la
atencion de la paciente obstétrica 0 en edad fértil. Y publicar las

acciones que han funcionado y las que no.

Fortalecer los programas sociales del gobierno, en cuanto a
Educacién y Salud Reproductiva. Pues vemos que el poder modificar
perfil epidemiolégico de las mujeres en mayor riesgo de muerte

materna depende de elevar el nivel educativo de la madre.

Crear un sistema de referencia y contra referencia, eficiente y eficaz,

con una relacion interpersonal cordial y fraterna.

Crear, publicar y dar a conocer protocolos de manejo sobre las
principales complicaciones obstétricas, acordes a la casuistica y
capacidad local y regional de resolucién, y a las normas de calidad de
atencion obstétrica, que contengan de forma clara y practica flujo
gramas de accion y referencia de las medidas pertinentes necesarias
tanto para el area comunitaria, como hospitalaria, y que sea evaluado
el personal médico y paramédico, semestralmente, para evitar el

riesgo de incumplimiento en los protocolos.
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VIIl. ANEXOS

Anexo No. 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA EN ESTUDIOS DE POSTGRADO

MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE No. Boleta:

Cuatro Demoras Mortalidad Materna, Hospital Regional de Occidente, 2011

Nombre:

Edad: Fecha de Nacimiento Fecha de Muerte:
Fecha de autopsia verbal: Grupo étnico:

Ocupacion: Fecha de Ingreso

Nivel Educacional:

e ninguno:

e primaria: -

e secundaria:

e no sabe: L
Originaria: Residente:
AUTOPSIA VERBAL:

Parentesco con la fallecida de quien proporciona la informacién de la autopsia verbal:

Ndmero total de embarazos:
Numero total de partos:
Ndmero total de cesareas:
Ndmero de abortos:

Hijos vivos que deja la fallecida:

La paciente murio:

Embarazada:
Durante el parto:
Después del parto:

Presento:

63



Hemorragia:
Fiebre:
Convulsiones:
Presién Alta:
Otras enfermedades: Cual:

Present6 prolapso de algun miembro, extremidad o cordén umbilical:

Presento hemorragia:

antes del parto:
durante el parto:
después del parto:
antes del aborto:
durante el aborto:
después del aborto:

Present6 sangrado vaginal durante el embarazo:

Primer trimestre:
Segundo trimestre:
tercer trimestre:

Habia cesarea previa:

Se utilizé algin instrumento para ayudar al parto:

Si la hemorragia ocurrié durante el trabajo de parto: ¢ Cuantas horas estuvo
la paciente con trabajo de parto:

¢Ingirié o se le administré algin medicamento la fallecida durante el trabajo de parto?:

Si la hemorragia inicio después el parto:

Cuanto tiempo llevé el alumbramiento:

Menos de 30 minutos:

De 31 minutos a 1 hora:

Mas de 1 hora: -
Existi6 algun problema en el alumbramiento: éeual?:
Se utilizé algan medicamento para controlar la hemorragia vaginal:

Si la causa inmediata de la muerte fue convulsiones o relacionada con estas:
Padecia de convulsiones antes del embarazo:
Padecio convulsiones en este embarazo:

Tomaba algin medicamento para las convulsiones:

Problemas cardiovasculares: Hipertension:

Analisis de las demoras:
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Hubo reconocimiento de sefiales de peligro:
Quién identifico las sefiales de peligro:

La fallecida:
Familiar:
Amigo:
Comadrona: o
Quien tomo6 la decision de llevarla:
La fallecida:
Familiar:
Amigo:
Comadrona: _

Existia transporte para el traslado de la difunta antes de la muerte:

Cual es el tipo de transporte:

Cuanto tiempo tarda en llegar de su residencia al hospital:

Fue atendida en la unidad de salud al momento de llegar:

Diagndstico final de muerte segun hallazgos de
verbal:

autopsia

INFORMACION OBTENIDA DEL EXPEDIENTE CLINICO:
Tiempo de estancia hospitalaria:
Diagndstico de ingreso:

Tratamientos efectuados:

CSTP: - LIU: . AMEU:

PES: MATEP: _ Episiotomia:
Laparotomia: Histerectomia:

Transfusiones sanguineas: Parto instrumentado: _
Ventilacion mecanica: uso de aminas vasoactivas:

Lugar donde ocurrié la muerte:

¢ Emergencia:
e Area de shock:
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e Sala de Operaciones:
e UCIA:
e Otro Servicio:
Qué especialistas atendieron a la paciente:
¢ Ginecélogo y obstetra:
e Cirujano general:
e Médico internista:

Diagnésticos de defuncidn

Causa directa:

Causas Indirectas:

Que complicaciones presentd en el hospital?

Como se abordaron las complicaciones?

En que momento:
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Anexo No. 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA EN ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

Dr. Giovanni Ortega
Director Ejecutivo
Hospital Regional De Occidente

Por medio de la presente le envio un cordial saludo, a la vez, SOLICITO:
me permita realizar mi estudio de tesis de posgrado titulado “Cuatro Demoras en
Mortalidad Materna, Hospital Regional de Occidente 2010”, revisando los
expedientes de las fallecidas en este centro asistencial, sin otro particular y

esperando su respuesta asertiva se suscribe de usted. Atentamente,

Jennifer Andrea Herrarte Alvarez
RIIl. Ginecologia y Obstetricia
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