UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD MATERNA

Estudio de casos y controles sobre factores asociados a la mortalidad materna
en los municipios de Granados y El Chol del departamento
de Baja Verapaz de mayo de 2001 a abril de 2002

Tesis que se presenta a la honorable junta directiva de
Facultad de Ciencias médicas

Acto que se presenta para optar por el titulo de

Por

MARIA DE LOS ANGELES ESCOBAR GUEVARA

MEDICA Y CIRUJANA.

Guatemala, julio 2002



INDICE

I. INTRODUCCION

II. DEFENICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA
111. JUSTIFICACION

IV. OBJETIVOS

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

VI. HIPOTESIS

VIl. MATERIAL Y METODOS

VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

IX. ANALISIS Y DISCUCION DE RESULTADOS
X. CONCLUSIONES

XI. RECOMENDACIONES

XIl. RESUMEN

XI1l. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

XIV. ANEXOS

Paginas.

S O AW

19
27
31
33
34
35
36
38



I. INTRODUCCION

En la mayor parte de los paises con altas tasas de mortalidad materna, muchas
mujeres no se dan cuenta de los riesgos que corren, esto es por falta de educacién o
como consecuencia de multiples factores. Se sabe que en Guatemala la tasa de
mortalidad materna fue de 190 por 100,000 nv. en todo el pais durante el periodo 1990
- 1995. Por esta razon la presente investigacion busco identificar las condiciones que
exponen a mujeres en edad fértil a mayor riesgo de muerte materna en el interior del
pais. Se sabe que es aqui donde se presentan tasas mas elevadas de mortalidad materna
comparadas con las del departamento de Guatemala . Se realiz6 por medio de un
estudio de casos y controles para determinar los factores asociados a la mortalidad
materna en los municipios de Granados y El Chol del departamento de Baja Verapaz de
mayo de 2001 a abril de 2002

Al clasificar a aquellas mujeres embarazadas que se encuentran en riesgo de
sufrir una muerte materna, por medio de variables bioldgicas, ambientales, estilo de
vida y de los servicios de salud que reciben; se puede fortalecer los programas de
asistencia, vigilancia y prevencion en el manejo de la poblacion de mujeres en edad
fértil a nivel local.

En los municipios de ElI Chol y Granados se encontraron resultados sorpresivos
en cuanto a mortalidad materna. Lo que se debe a su estilo de vida y recursos. Se realizo
caracterizacion de las muertes en mujeres en edad fértil. No existio mortalidad materna
en el periodo que cubrid la investigacion, de abril 2001 a mayo 2002. Y se presentd una
tasa de mortalidad en mujeres en edad fértil de 1.34 en EI Chol y de 0.6 en Granados.

Segun la informacion obtenida del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social la mortalidad materna para el afio 2001 fue de cero, lo que se corroboro con el
estudio, y aun se hizo constar que esto se extiende al tiempo transcurrido de enero a
abril de este afio.



Se sugiere que se procure por medio de los métodos utilizados hasta ahora y
otros, de seguir promoviendo un patrén favorable para la buena salud de las mujeres en
edad fértil. Y de proveer a la comunidad de informacion sobre estilos saludables de
vida, habitos y rutinas beneficiosas para la salud y que previene de enfermedades que
afectan a la poblacion.



1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mortalidad materna es
“Defuncion de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a
la terminacién del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada con
el embarazo mismo o su atencion; pero no por causas accidentales.” La muerte materna
constituye hoy en dia un problema de la salud publica en los paises en vias de
desarrollo. Esto es resultado de multiples aspectos como el econdmico, acceso a los
servicios basicos, su estilo de vida, edad de las madres, su escolaridad, su estado civil,
etc.

En Guatemala este problema de salud se encuentra presente y es muy importante.
En el periodo 1990 - 1995 la tasa de mortalidad materna fue de 190 por 100,000 nv. en
todo el pais. En el Departamento de Baja Verapaz se registraron 3 muertes maternas
durante el afio 2001; no asi en los municipio de Granados y El Chol donde no se
registraron muertes maternas, pero si de mujeres en edad fertil.

Se estima que el subregistro puede ser aproximadamente mayor del 60 %, las
cinco primeras causas fueron las complicaciones del parto, la retencién de la placenta,
la sepsis puerperal, la eclampsia y el aborto.

La presente investigacion tiene como uno de sus objetivos identificar las
condiciones que exponen a mujeres en edad fértil a mayor riesgo de muerte materna en
el interior del pais en donde se presentan tasas elevadas de mortalidad materna
comparadas con las del departamento de Guatemala que es de 27 por 100,000 nv.

Considerando necesario para el estudio determinar, si tomando variables de los
ambitos biologicos, ambientales, estilo de vida y de servicios de salud, se puede
clasificar a madres en riesgo de sufrir muerte materna. Utilizando como ayuda la
autopsia verbal para determinar las tasas de mortalidad reales; ademas de determinar el
subregistro y algunos de los factores que se asocian a la mortalidad materna en los
municipios de Granado y el Chol en Baja Verapaz.



1. JUSTIFICACION

Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio se encuentran entre las tres
primeras causas de muerte en mujeres entre 15 y 49 afios. En Guatemala existe una
diferencia marcada entre la tasa de mortalidad materna en el area rural y la urbana. Esta
es mayor en el area rural, pues la mujer en estas areas tiene muchos aspectos en su
contra. La mujer posee desventajas sociales, laborales y educativas que las llevan a
tener limitantes en cuanto a una atencion en salud adecuada.

Se estima que en nuestro pais del 50 - 90% de las muertes maternas son
prevenibles y las mismas ocurren en un 70 % en los primeros 42 dias después del parto.
El deseo es disminuir o prevenir la mortalidad materna en nuestro pais, se exhorta a
reducir para el afio 2005 a una tasa de mortalidad materna de 125 por 100,000 nv. y
para el afio 2015 a una tasa inferior a 75 por 100,000 nv. Es indispensable para esto,
conocer las caracteristicas de las mujeres que estan en riesgo a fallecer por
complicaciones relacionados con la gestacion, parto y puerperio. Se debe tratar de
reducir aun mas la mortalidad materna adoptando medidas para impedir, detectar y
tratar los embarazos de alto riesgo en particular entre las adolescentes y las parturientas
de mayor edad.

Es necesario que se clasifique a aquellas mujeres embarazadas que se encuentran
en riesgo de sufrir una muerte materna, a través de variables biologicas, ambientales,
estilo de vida y de los servicios de salud. Esto servira para fortalecer los programas de
asistencia, vigilancia y prevencion en el manejo de la poblacion materna a nivel local.



IV. OBJETIVOS

GENERAL.

1. Identificar el perfil epidemiolédgico de la mortalidad en la poblacion de mujeres
en edad fértil (10 a 49 afos).

2. ldentificar las condiciones que exponen a mujeres en edad fértil a mayor
riesgo de muerte materna.
ESPECIFICOS.

1. Caracterizar la mortalidad de mujeres en edad fértil de acuerdo a causa,
persona, lugar y tiempo.

2. Caracterizar la mortalidad materna de mujeres en edad fértil de acuerdo a
causa, persona, tiempo y lugar .

3. Determinar los factores que se asocian a mortalidad materna.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

MORTALIDAD MATERNA.

A. GENERALIDADES.

La magnitud de la mortalidad materna es un reflejo del riesgo promedio de morir
que corre una mujer cada vez que queda embarazada. Las complicaciones relacionadas
con el embarazo y el parto figuran entre las principales causas de mortalidad de la mujer
en edad fertil. La edad a la que las mujeres inician a tener hijos, el intervalo
intergenésico, el namero total de embarazos, y las circunstancias socioculturales y
economicas en que viven las mujeres son factores que influyen en la morbilidad y
mortalidad materna. (2,6,8)

Anualmente en el mundo mueren 585,000 mujeres por causas relacionadas con el
embarazo, un 99 % vive en paises en desarrollo. La OMS ha estimado que la
mortalidad materna es alrededor de 150 % mas alta en paises en desarrollo (450
defunciones por 100,000 nacidos vivos) que en los desarrollados. Esto significa que en
practicamente todos los paises en desarrollo, incluidos los de América Latina, existe la
tragedia de la mortalidad materna la cual recibe obviamente muy poca atencion. De no
ser asi otras serian las estadisticas. (5,14)

Se han sugerido 3 posibles causas de la indiferencia que hasta ahora han
mostrado muchos gobiernos hacia el problema. En primer lugar, la magnitud de la
mortalidad materna en muchos paises no se conocen con exactitud debido a la escasez
de datos sobre las causas de defuncion. En 1987, solo 75 de los estados miembros de la
OMS pudieron proporcionar datos sobre mortalidad materna. De 117 paises en
desarrollo, 73 no pudieron presentar la informacion.

En segundo lugar, existe la subestimacion de la mortalidad materna. La
subestimacién ha fluctuado de alrededor de 37 % en los paises desarrollados a méas de
70 % en los paises en desarrollo. En 11 de los paises de Latinoamérica, ni siquiera hay
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datos actualizados sobre este valioso indicador, lo que demuestra lo poco importante
que se considera obtener y analizar dichos datos. (2,10,18, 19)

En tercer lugar, las mujeres en paises con altas tasas de mortalidad materna
ocupan a menudo una posicién baja en la escala social y son victimas de discriminacion
y marginacion. Ademas enfrenta numerosas barreras en las areas de educacion,
nutricién y salud.

Guatemala también se incluye dentro de los paises con una tasa alta de
mortalidad materna, ocupa el tercer lugar de América latina. Segun la OPS la tasa por
100,000 nacidos vivos en Guatemala es de 94.9 y el namero anual de muertes es de 390
esto fue para el afio 2000. Es uno de los paises en Latino América que tiene un alto
nivel de fecundidad, esto hace que aumente el riesgo de mortalidad, ya que las mujeres
en edad fértil tienden a estar embarazadas continuamente. Segun los datos de la segunda
encuesta Nacional de Salud Materna Infantil, se estima que en el periodo de 1990-95 la
tasa de mortalidad materna fue de 190 por 100,000 nv. El subregistro puede ser
aproximadamente de 60%. El 54 % de embarazadas recibio atencion prenatal de
personal capacitado. La cobertura de atencion del parto por personal capacitado fue de
37.8%.(15,16,18)

B. DEFINICION.

Desde el punto de vista médico, una defuncion materna es aquélla que se produce
como resultado de complicaciones obstétricas directas o indirectas. Una defuncion
materna suele ser resultado de influencias nocivas que afectan a la mujer fuera de la sala
de parto. En la Décima revision de la clasificacion Internacional de Enfermedades se
adoptaron 3 conceptos sobre mortalidad materna, esto son:

1. Muerte materna, se define como “la muerte de una mujer mientras esta
embarazada y hasta 42 dias después de finalizado el embarazo independientemente de
la duracion y de la localizacion del mismo, excepto cuando se trate de causas
accidentales o incipientes”.

2. Muerte materna tardia, se define como “la muerte de una mujer debido a
causas obstétricas directas o indirectas, ocurrida en el lapso posterior a los 42 dias de
finalizado el embarazo, siempre que sea antes de un afio (365 dias) después de ese

evento”.
9



3. Muerte relacionada con el embarazo, se define como “la muerte de una mujer
mientras estd embarazada y hasta 42 dias después de finalizado el embarazo,
independientemente de la causa de muerte”. (1,13,17)

Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, se considera como de
riesgo elevado los nacimientos que ocurren en las siguientes condiciones:

- Madre que tiene menos de 18 afios al momento de nacimiento del nifio.

- Madre que tiene 35 afios 0 mas al momento de nacimiento del nifo.

- El intervalo intergenésico es menor de 24 meses.

- El orden del nacimiento es mayor de 3. (4)

C. CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA.

Se divide en Directa e indirecta. Es directa cuando “obedece a complicaciones
obstétricas del ciclo gravido puerperal o a intervenciones, omisiones, 0 a tratamientos
inadecuados 0 a un acontecimiento originandose en cualquiera de las circunstancias
anteriores”. Se cuentan entre ellas las hemorragias, infecciones, toxemia, aborto
inducido, embarazo ectopico, etc. De las cuales existe ya un protocolo de manejo para
estas principales emergencias obstétricas. Aunque no pueden ser completamente
predecibles, si pueden ser prevenibles y evitables, si se detectan a tiempo.(1, 3)

Se toma como indirectas a “aquellas que se deben a una enfermedad previamente
existentes, 0 a una enfermedad que se desarrollo durante el embarazo, que no fue debida
a causa obstétrica directa, pero que se agravo por los efectos fisiologicos del embarazo”.
Entre ellas la hepatitis, anemia, tuberculosis, desnutricion, etc. Otras como la violencia
y los diferentes tipos de accidentes se toman en cuenta entre estas. (3,10,13,14)

En la mayor parte de los paises con altas tasas de mortalidad materna, muchas
mujeres tienen que amoldarse a los rigidos patrones de identidad sexual, que les obligan
a ser madres y amas de casa, a atender a los demas y desempefiar maltiples labores
simultaneamente. Estos patrones reflejan y agravan la mala situacion social de las
mujeres, que afadida a la escasez de recursos sanitarios, las colocan en un riesgo
excesivo de morbilidad y mortalidad por causas relacionadas con el proceso
reproductivo .
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Muchas mujeres no se dan cuenta de los riesgos que corren, esto es por falta de
educacion o como consecuencia de sus creencias culturales en torno a la reproduccion y
las lleva a no buscar atencion adecuada. Otras si conocen los riesgos pero no tienen
acceso a buenos servicios de salud por problemas geograficos como la distancia,
transporte, o0 problemas econdmicos, o simplemente porque no creen que es buena la
atencion gue se presta en los centros de su comunidad, o porque efectivamente asi sea.

Aun cuando existen servicios de salud, los problemas delicados en determinados
contextos culturales, entiendase los relacionados con la reproduccién, no son objeto de
atencion médica especifica. Por lo tanto los riesgos que enfrentan las mujeres con
dichos problemas, aumentan. Esto se puede ver en aquellas mujeres que sufren las
complicaciones de malas préacticas de salud como en el caso de los abortos ilegales y
otros procedimientos. (2,19)

Todos estos riesgos pueden dar lugar a complicaciones durante el embarazo,
parto o puerperio o causar una defuncion obstétrica directa o indirecta. Y si no sucede
este fatal desenlace y las mujeres sobreviven el ciclo reproductivo en condiciones
inadecuadas se convierten en madres debilitadas y reinician el ciclo en circunstancias
cada vez menos favorables. Creando un circulo vicioso de deterioro de salud.

Algunos de los principales factores sociales que desfavorecen a la mujer y que
deterioran su salud son:

1. La presion que ejerce la sociedad para tener hijos. Cada minuto, 380 mujeres
en el mundo resultan embarazadas y otras 190 enfrentan un embarazo no deseado 0 no
planificado. Esto constituye en los paises en desarrollo, una de las formas mas
importantes que tiene la mujer de subir en la escala social, aparentemente. Existe entre
el area rural y el &rea urbana solo 1 afio de diferencia entre la mediana de la edad en la
gue inician a tener hijos, esta es entre los 20 y 21 afios. Se estima que las mujeres con
un primer embarazo y que son menores de 15 afios tienen de 5 a 7 veces mas
probabilidades de morir en el embarazo y parto. El intervalo intergenésico en
Guatemala es de 24-35 meses para el 36% de los nacimientos. Segin la Encuesta
Nacional de Salud Materno Infantil 1998-99, las mujeres jovenes son las que menos
tiempo dejan transcurrir entre nacimientos. Lo que refleja su ansiedad por complacer a
la presion social que recibe. (1, 3,12, 18, 21)
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2. Discriminacion contra la mujer. La mortalidad materna es como la punta del
iceberg en cuanto a la violacion de los derechos de la mujer. Las nifias y mujeres en el
mundo entero viven en condiciones que amenazan su salud y que les impiden tomar
decisiones reproductivas o participar de lleno en los ambitos educativos y econémicos
de la sociedad. Existe una desigualdad entre el hombre y la mujer en le ejercicio del
poder y en la adopcion de decisiones a todos los niveles. Segun Royston! , "la
discriminacién sexual, como factor que contribuye a la mortalidad materna, ha recibido
escasa atencioén y se ha ocultado dentro del problema general de la pobreza y el
subdesarrollo, problema que presuntamente coloca a todo el mundo -hombres y
mujeres, adultos y nifios- en igual desventaja en términos de salud”. (3, 5,18, 21)

Son evidentes las pruebas de que las mujeres enfrentan una situacion de
desventaja en relacion con los hombres, en términos de condicion social, empleo,
educacidn, cobertura y calidad de los servicios de salud. Como ejemplo, en Guatemala,
la mujer entre los 15 y 49 afios que curso la primaria completa solo representa un 40 %
de la poblacion femenina. Ademas se encuentra un 2% de madres con bajo indice de
masa corporal. (11)

Las mujeres y su trabajo practicamente son invisibles, hay una falta de respeto,
promocién y proteccion de los derechos de la mujer y de la nifia. Estas circunstancias
contribuyen a que la mujer se vea limitada a cumplir con sus labores asignadas y no
poder escoger con libertad a hacer valer su derecho a la salud. Al verse en estas
limitaciones no debe acudir a control prenatal, sufre de ruptura de membranas pero ain
asi no consulta, hasta después de 1 semana de no sentir movimientos fetales; porque
quien se queda con los hijos? su esposo no la dejo salir! asi que obedece 0 no tiene casa,
abrigo, alimento; a pesar de ser su derecho.(6,19)

3. Mujeres que laboran en malas condiciones de trabajo. En la actualidad
alrededor de una cuarta parte de la fuerza laboral remunerada en América Latina, se
compone de mujeres. Lamentablemente, la jornada de trabajo representa una carga que
se afiade a las tareas domesticas. La sobrecarga simultanea de actividades domésticas y
laborales puede afectar seriamente el estado de salud de una mujer. Es cierto que el
trabajo fuera del hogar obliga a la mujer a asumir responsabilidades nuevas y a menudo

! Royston E. Armstrong S, eds. Preventing materal deaths. Geneva: World Health Organization, 1989.
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excesivas, pero también la ayuda a hacer frente a sus nuevas obligaciones, ya que
significa una mejor posicion y un ingreso mas alto para el hogar. Pero los problemas de
salud surgen al combinarse un trabajo extenuante y laborioso con las tareas domésticas
que sobrecargan a la mujer llevandola a malas condiciones de salud.(19)

4. La mala salud como un ciclo. Las malas condiciones sociales, econémicas y
culturales, pueden menoscabar la salud de generaciones sucesivas de mujeres. La mala
salud durante el embarazo se acompafia del riesgo de que la madre afectada de a luz un
hijo enfermo. Si el nifio sobrevive, existe la posibilidad de que se perpetue su mal
estado de salud, debido a que la madre tiene poca energia para dedicarse a su cuidado
fisico y mental. Ser4 también un nifio débil. Si es una nifia corre con una peor suerte.
Pues en el area rural las nifias pueden ser discriminadas de forma social, en cuanto a su
salud, y asi crecer para luego ser madres en un estado mas decadente de salud, que
darén nuevamente a la comunidad hijos en peores condiciones generales. (19)

5. Accesibilidad y calidad de la atencion de salud. El acceso deficiente a la
atencion de buena calidad por razones de transporte 0 costo o por las caracteristicas de
los servicios disponibles tiene gran impacto en la salud materna. La falta de acceso a los
servicos por terrenos montariosos, malos caminos, falta de hospitales, falta de transporte
constituyen un problema serio para muchas mujeres.

Sin embargo ocasionan mayores dafios aquellas circunstancias que se relacionan
con la mala calidad de la atencion. Los servicios deficientes, la falta de recursos
esenciales, el personal mal adiestrado, la ausencia de un sistema eficaz de remision de
casos y la falta de sensibilidad de los prestadores de servicios son unas de las
principales desalientos que enfrentan las mujeres al momento de asistir a las
instituciones de salud. Esto aunado a ciertas cuestiones culturales ocasiona que la mujer
en el area rural rechace la medicina moderna. Por esta razon mas del 50% de los partos
son atendidos por personal no calificado, en casa ya que mejor deciden acudir con la
comadrona, partera, o curandero de la region, porque con ellos no encuentra un choque
cultural. (21, 15)

La falta de servicios con un buen asesoramiento en planificacion familiar y
personal no capacitado y preparado para atender emergencias obstétricas aumentan los

riesgos de mortalidad materna. Se obtiene, por lo anterior un aumento en las tasas de
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mortalidad, ya que lo que se pudo haber prevenido por medio de la planificacion o
deteccion temprana, en los servicios de salud, se convierte en una paciente mas que se
hubiera mejorado si se le prestaba la atencién oportuna.

Un claro indicador de que hacen falta servicios de planificacion familiar es el
numero de emergencias obstétricas que surgen a raiz de abortos inducidos. Estos
abortos, que constituyen la causa de un alto porcentaje de las defunciones maternas en
el mundo, son frecuentes en América Latina. Segun la OPS/ OMS en Guatemala la
causa obstétrica directa principal causante de muerte materna es el aborto y sus
complicaciones. EIl nimero real de abortos es desconocido por las caracteristicas de
clandestinidad, ilegalidad y penalizacion del mismo. (2,14, 19, 21)

D. ESTRATEGIAS QUE SE EMPLEAN PARA DISMINUIR LA
MORTALIDAD MATERNA.

Se han realizado durante el Gltimo decenio numerosas acciones que se han
dirigido a reducir la mortalidad materna. A partir de 1992 muchos paises habian
declarado como una prioridad social a la mortalidad materna. Los paises necesitan
desarrollar un sistema eficaz de recoleccion de datos. La estrategia regional para la
reduccion de la mortalidad propone fundamentar estos planes nacionales en cuatro
pilares que son:

- Concientizar sobre el problema

- Facilitar el acceso a los servicios de salud

- Mejorar la calidad de los servicios de salud y

- Mejorar la recoleccion de datos y monitoreo de los procesos.

Desde 1991 se estd implementando en la region metropolitana de Guatemala el
sistema de vigilancia Epidemioldgica de las muertes maternas, que en 1995 se inicio
también en los departamentos de Huehuetenango y Baja Verapaz. La informacion se
obtiene por medio del personal de salud quienes han sido capacitados previamente. Esto
permite tener datos recientes y feacibles para apoyar la zona de decisiones.(7,13)

Se a estimado, en términos econdmicos, que con solo US $3 dolares anuales por

persona en paises desarrollados bastarian para reducir significativamente las tasas de
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mortalidad materna en el mundo. Un reporte del Banco Mundial demuestra que por una
inversion adicional de US$ 1.50 per capita, los paises de bajo ingreso pueden reducir la
mortalidad materna a la mitad; actualmente se gastan aproximadamente $9 per capita en
salud. (6, 21)

La estrategia del proyecto Mother Care en Guatemala es el colaborar con el
Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia social en la reduccién de la morbilidad y
mortalidad materna. Como las principales causas de mortalidad requieren un nivel
terciario de atencion, digase los abortos, infeccidn, obstruccién de trabajo de parto, etc.
La meta del proyecto es aumentar el nUmero de mujeres que utilizan los servicios
médicos por complicaciones obstétricas. Esto por medio de tener servicios mas
accesibles y aceptables para las mujeres y sus familias; mejorando la calidad de
atencion proporcionada y el aumento del reconocimiento de las complicaciones
obstétricas y perinatales entre los miembros de la comunidad. Uno de los objetivos fue
desarrollar una intervencién de informacion, educacion y comunicacion, basada en los
comportamientos que las mujeres y sus familias deben llevar a cabo. Entre estos
comportamientos tenemos:

- Reconocimiento por parte de la mujer, comadrona, parientes y proveedores de
salud, de una serie de sefiales de peligro durante el embarazo, parto y puerperio
y en el neonato.

- ldentificar de las acciones apropiadas, tales como referencia a los servicios de
salud pertinentes.

- Cumplimiento con el tratamiento o referencia.

- Atencion de calidad de parte de los proveedores de salud en los servicios de
salud.(1)

Entre las estrategias para reducir la mortalidad asociada a aborto tenemos el
aumentar la disponibilidad e informacion sobre servicios efectivos de planificacion
familiar y servicios para reducir la incidencia del aborto, asi como asegurar el acceso a
servicios de aborto temprano y sin riesgo para las mujeres que optan por terminar un
embarazo no deseado. Esto incluye el dar la libertad a la mujer de escoger que desea
hacer con su embarazo recibiendo la responsabilidad de sus acciones y sus efectos sobre
su persona.(2)
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La solucidon a la mortalidad materna no debe ser solamente de los servicios de
salud. El esfuerzo conjunto de las mujeres, la sociedad civil, las familias de la
comunidad y los gobiernos permitira construir un ambiente protector que contribuya a
la maternidad saludable. Para ello, es preciso que se involucre a toda la comunidad en la
trasformacion del ambiente familiar para crear en la familia la oportunidad de que la
mujer y las decisiones que de ella surgan sean respetadas y valoradas. (14,21)

E. MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE GRANADOS, BAJA VERAPAZ.

Este acogedor y pintoresco pueblo, fue llamado antiguamente EI Rodeo segun el
acuerdo gubernativo del 13 de enero de 1893, pero luego se cambio su nombre a
Granados, en honor al General Miguel Garcia Granados. Tiene una extension territorial
de 248 Km2, y a 953.76 m. sobre el nivel del mar, cuenta con 1 pueblo, 11 aldeas y 45
caserios. Posee una poblacion de 11,140 habitantes. Una poblacion con mujeres en
edad fertil (15-19 afios) de 2,525. Y con 3,284 mujeres entre 10 a 49 afios. Con una taza
de mortalidad materna de cero.

Se encuentra ubicado a las faldas del majestuoso Cerro Tun-Caj. Limita al norte
con los municipios de Cubulco y Rabinal (Baja Verapaz); al este con El Chol y Rabinal
(Baja Verapaz); al sur con san Raymundo y San Juan Sacatepequez y al oeste con
Pachalum (Quiché).

Sus accidentes geogréaficos son la sierra de Chuacus. Los cerros Bautista, Las
Burras y Mitute. Lo riegan 18 rios, entre ellos el Grande o Motagua; riachuelos como
los Jarros y 8 quebradas.

Su clima es templado y su principal produccion agropecuaria es el maiz, frijol,
maicillo, cafia de azlcar, arveja china, granadilla, café, arroz y yuca. Existe gran
cantidad de bosque como cedro,guite, encino, pata de venado, zares pino y pino.
Elaboran en diferentes municipios, aguarras y brea del pino. La poblacion se dedica en
su mayoria a la crianza del ganado y a las colmenas. Con productos artesanales con
tejidos en algodon, jarcia, mascaras y muebles de madera, candelas, ladrillo y tejas de
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barro. Existe la elaboracion del calzado en piel y cuerina. Exportan el marmol, cuenta
con varias minas, sobresale la del Palmar.

Gracias a su tecnologia, cuenta en la mayoria de caserios y aldeas con energia
eléctrica, agua entubada, escuelas, centro de salud y puestos de salud. La letrinizacién
es de un 15% con drenajes sanitarios en el area rural y 90 % en el area urbana. Cuenta
con un Banco, el Banrural, correos y telégrafos, teléfonos comunitarios, carreteras y una
iglesia Catdlica. La cobertura con letrinas en todo el municipio se encuentra con
57.98% que si la usa y un 8.12 % no la usa. Poseen inodoro lavable 18.71% y un 22.19
no tiene. poseen un taller de fabricacion de letrinas, contiguo al Centro de Salud.

La feria titular se celebra del 10 al 15 de enero siendo el 15 el dia principal,
cuando se conmemora la festividad del ElI Sefior de Esquipulas. Realizan bailes
folkldricos, durante sus fiestas, tales como: los 5 Toros, los Moros, los Toritos, los
Marineros, San Jorge y los Animalitos. 2 (9)

F. MONOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE EL CHOL. BAJA VERAPAZ.

Es uno de los municipios mas antiguos de Baja Verapaz. Originalmente se le
llamo Santa Cruz de Belén de los indios Choles, en honor a los aborigenes que
habitaban el lugar. Posteriormente se le conoci6 como Santa Cruz de Belén y
posteriormente como Santa Cruz del Chol. Fue establecido como municipio en
noviembre de 1936, luego de haber sido anexado por acuerdo gubernativo del 1935 a
Granados.

Se encuentra ubicado al sur de Baja Verapaz, a 1008.73 m. sobre el nivel del mar,
con una extension de 140 Kms.2 , cuenta con 9 aldeas y 47 caserios. Posee una
poblacion de 8,735 habitantes. Con una poblacién de mujeres en edad fértil (15-49
afios) de 1,753. Y con 2,236 mujeres entre 10 a 49 afos. Con una taza de mortalidad
materna de cero para el afio 2001.

? Caneces Alvarado, S. Historia general del municipio de Granados Baja Verapaz. Oficina de Planificacion Municipal
Granados B.V. 2002.
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Sus limites son al norte los municipios de Rabinal y Cubulco; al sur con San
Raymundo en el departamento de Guatemala; al oriente con los municipios de Salama
(Alta Verapaz) y San Miguel Chicaj; y al poniente con Granados. El acceso al
municipio es por la carretera nacional numero 5, a 90 kms. de la cuidad capital, con 50
kms. de terraceria. Se encuentra a 53 kms. de Salama, la cabecera departamental.

Se encuentra en la Sierra de Chuacus, las montafias de las Cafias y Plazuela se
encuentran en su territorio. Hay 17 cerros y una cumbre llamada del Chol. Es cruzado
por 10 rios junto con 31 quebradas. También dentro de sus rios se encuentra el
Motagua.

El clima es templado, con una época seca de noviembre a abril y himedo de
mayo a octubre. Posee el sitio arqueologico El Chol. Su produccién es el maiz, frijol,
cafia de azUcar y café. Fabrican brea, tejidos de algoddn, jarcia, méascaras y muebles de
madera, trenzas y sombreros de palma y candelas.

Posee agua potable, telégrafos y correos, puesto de salud centro de salud, energia
eléctrica, teléfonos comunitarios, escuelas y una iglesia Catolica.

La feria y fiesta titular se celebra del 30 de noviembre al 9 de diciembre en honor
a la Virgen de Concepcion. Presentan bailes folkloricos como el Venado, Animales y
Costerios.® (12,20)

La mortalidad materna tiene una disminucion paulatina, que a pesar de la alarma
que existe actualmente en los paises en desarrollo, logra causar aun poco impacto en las
estadisticas mundiales. La mujer el rol que desempefia en la sociedad guatemalteca ya
corre con caracteristicas que desfavorecen su salud. Estas se potencializan al
encontrarse en gestacion y luego del parto. Existe una gran nube de problemas sociales
y culturales enraizados en nuestra sociedad que llevan ala mujer a una mortalidad
innecesaria. Ya sea por presion social de embarazarse, malas condiciones laborales,
discriminacién, un ciclo de mala salud, acceso y calidad de los servicios de salud, la

® Municipalidad Santa Cruz EI Chol. Monografia de Santa Cruz El chol. 2001
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nuliparidad, la edad, etc. la mujer en su vida como madre se arriesga a exponerse a
factores dafiinos que le afectan simultdneamente provocandole finalmente la muerte.

Existe un déficit en la recoleccion de datos y subregistro sobre las causas reales
de mortalidad de las mujeres en edad fértil. Esto lleva a que las personas encargadas de
disponer nuevas estrategias, planteen las mismas sobre supuestos, ya que los datos no
son fehacientes. La mortalidad materna se produce por causas directas e indirectas que
pudieron sen prevenibles y evitables. Por lo tanto en poblaciones rurales, en las que no
existe buena accesibilidad a los servicios de salud Aun el mismo control prenatal se ve
limitado, promoviendo asi un aumento en la morbimortalidad.

El panorama no es tan oscuro, pues todos los factores involucrados en el aumento
de la mortalidad materna pueden ser modificados para lograr disminuir la muerte
materna. Con buenas estrategias que se cumplan con eficacia, desde la disponibilidad y
recoleccion de datos hasta la atencion adecuada y oportuna en los servicios de salud;
permitira en el futuro una significativa y muy beneficiosa reduccion de las actuales
tasas de mortalidad.
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VI. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA.
La proporcion de casos expuestos a un factor, es igual a la proporcion de

controles expuestos al mismo factor.

Expresion: a = b
atc b+ d

HIPOTESIS ALTERNA.

La proporcién de casos expuestos a un factor es mayor que la proporcion de
controles expuestos al mismo factor.

Expresion: a > b
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VIl. MATERIAL Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO.
Estudio de Casos y controles

B. AREAS DE ESTUDIO
Municipio de Granados y el Chol del partamento de Baja Verapaz.

C. UNIVERSO
Mujeres en edad fertil.

D. POBLACION DE ESTUDIO
Defunciones de mujeres en edad fértil ( 10 a 49 afios) por causa relacionada con
el embarazo, parto o puerperio (hasta 42 dias postparto) y muertes no relacionadas
con la gestacion (incidentales o accidentales).

E. TAMANO DE MUESTRA
No se define tamafio de muestra ya que se trabaja con el universo.

F. TIPO DE MUESTREDO.
Si el nimero de controles hubiese sido alto se hubiera realizado un muestreo tipo
aleatorio para su eleccion.

G. DEFINICION DE CASO
Muerte materna es la ocurrida en mujeres comprendidas entre las edades de 10 a
49 afos, asociada a embarazo, parto y puerperio a los 42 dias después del parto, por
causas relacionadas o agravadas por la gestacion, pero no por causas accidentales o
incidentes.

H. DEFINICION DE CONTROL
Toda paciente que cumpla con los criterios de la definicién de caso y que haya
culminado su gestacion sin sufrir mortalidad, que resida en la localidad donde
ocurrié muerte materna.
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I. FUENTES DE INFORMACION
Se tomo de los archivos de registros de defuncién de las municipalidades,
registros médicos de hospitales nacionales, centros de salud y puestos de salud.

J. RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se recolecto a través de la boleta No. 1 la mortalidad de las mujeres en edad fertil
(10- 49 afos). La Autopsia Verbal permitié clasificar las muertes registradas en la
poblacion fértil, en muertes maternas y en muertes no asociadas con el embarazo,
parto, puerperio y aborto. A la vez se caracterizd el comportamiento epidemiolégico
de la mortalidad en edad fertil, por causa, por tiempo, persona y lugar utilizando la
boleta No.2. Ademas se determin0 la causa basica, directa y asociada de la muerte.

Se disefid un instrumento (boleta No. 3), que contemplo la informacion sobre las
condiciones de riesgo de las muertes maternas (casos) y de sus controles respectivos,
la relacidn fue de un control por cada caso.

La informacion de los casos, se recolectd a traves de entrevistas estructurada a
familiares (esposo, padres y/o hermanos). Lo que refiere a los controles, la entrevista
se realizo a dicho grupo de interés y en su defecto a los familiares mas cercanos.

K. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Dicha informacion se ingres6 a la base de datos construida en el programa
Epiinfo para realizar los diferentes analisis univariado, bivariado, para las variables
que demostraron asociacion significativa. Se calculdo la fraccion etioldgica
poblacional. Si la casuistica hubiese sido baja, se hubiera construido razones de tasas
(proporcion de casos expuestos dividido proporcion de controles expuestos), con sus
respectivos intervalos de confianza.

L. VARIABLES A CONSIDERAR EN EL ESTUDIO.
1. Variable Dependiente.

La muerte materna que cumpla con los criterios de la definicion de caso.
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2. Variables Independientes.

a. Bioldgicas.

La edad, paridad, menarquia, edad gestacional, espacio intergenésico,
antecedentes de padecimientos cronicos.

b. Estilo de Vida.
Estado civil, escolaridad, ocupacion, ingreso economico, deseo de embarazo,
agresion durante la gestacion, acompafiamiento a la asistencia y atencion
médica.

c. Servicios de Salud.
Personal que atendio el control prenatal, parto y puerperio. Lugar de la

atencion del parto. Numero de controles prenatales. Ganancia de peso.
Complicaciones prenatales. Accesibilidad geogréfica.

23



M. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE INSTRU-
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION | MEDIDA MENTO DE
VARIABLE MEDICION
MUERTE MUERTE TODA PACIENTE NOMINAL [SI-NO. ENTREVISTA
MATERNA | OCURRIDA EN QUE CUMPLE CON ESTRUCTURA-
MUJERES EN LOS CRITERIOS DE DA BOLETA NO.
EDAD FERTIL MUERTE MATERNA 3.
ASOCIADA A COMPRENDIDAS EN
EMBARAZO, LAS EDADES DE 10
PARTO Y A 49 ANOS. PARA EL
PUERPERIO. CONTROL TODA
MUJER QUE HAYA
CULMINADO CON
SU GESTACION SIN
SUFRIR
MORTALIDAD.
EDAD TIEMPO ANOS DE VIDADE |NUMERICA |ANOS ENTREVISTA
TRANSCURRIDO | LA FALLECIDA ESTRUCTURA-
EN ANOS DESDE | REGISTRADOS EN DA, BOLETA
SU NACIMIENTO |EL LIBRO DE NO. 3.
HASTA LA DEFUNCIONES DE
DEFUNCION. LA
PARA LOS MUNICIPALIDAD.
CONTROLES PARA LOS
HASTA EL CONTROLES HASTA
ULTIMO ANO EL ULTIMO ANO
CUMPLIDO. CUMPLIDO.
OCUPA- GENERO DE ACTIVIDAD NOMINAL |AMA DE CASA, | ENTREVISTA
CION TRABAJO DESEMPENADA POR COMERCIAN- |ESTRUCTURA-
HABITUAL DE LA PACIENTE TE, OBRERA, |DA,BOLETA
UNA PERSONA. FALLECIDA Y/O SU ARTESANAPR |NO. 3.
CONTROL. OFESIONAL
OTROS.
ESTADO ESTADO SITUACION CIVIL NOMINAL |SOLTERA, ENTREVISTA
CIVIL MARITALEN EL | QUE TENIA LA CASADA, ESTRUCTURA-
MOMENTO DE LA | PACIENTE AL VIUDA, DA BOLETA NO.
DEFUNCION. MORIR, PARA LOS UNIDA, 3
PARA LOS CONTROLES, DIVORCIADA.
CONTROLES SITUACION CIVIL
ESTADO QUE TIENE LA
MARITAL QUE PACIENTE AL
TIENEN MOMENTO DE LA
ACTUALMENTE. |ENTREVISTA.
ESCOLARI- |CONJUNTO DE GRADO DE NOMINAL |[NINGUNA, ENTREVISTA
DAD CURSOS QUE UN | ESTUDIO PRIMARIA ESTRUCTURA-
ESTUDIANTE ACADEMICO QUE SECUNDARIA, |DA, BOLETA
SIGUE EN UN ALCANZO LA DIVERSIFICA- |NO.3
ESTABLECIMIENT | PACIENTE DO, UNIVER-
O DOCENTE. FALLECIDA Y QUE SITARIA

TIENE
ACTUALMENTE EL
CONTROL.
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NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE INSTRU-
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION | MEDIDA MENTO DE
VARIABLE MEDICION
GRUPO ETNIA A LA CUAL | GENERO SOCIAL NOMINAL MAYA, ENTREVISTA
ETNICO PERTENECE UNA | DEL CASO Y/O EL LADINO, ESTRUCTURA-
PERSONA. CONTROL GARIFUNA. DA, BOLETA
NO. 3
NO. DE NUMERO DE NUMERO DE NUMERICA |NUMERO DE ENTREVISTA
INTEGRANT | PERSONAS QUE PERSONAS QUE PERSONAS ESTRUCTURA-
ES DE INTEGRAN UN VIVEN EN EL DA, BOLETA
FAMILIA. HOGAR. HOGAR DE LA NO. 3
PACIENTE
FALLECIDAY SU
CONTROL.
INGRESO SALARIO DE UNA | NO POBRE: >Q389.00 | NOMINAL | NO POBRE, ENTREVISTA
ECONOMIC | PERSONA. PPM POBRE, ESTRUCTURA-
) POBREZA: Q389.00 EXTREMA DA, BOLETA
FAMILIAR. PPM POBREZA. NO. 3
EXTREMA
POBREZA: Q195.00
POR PERSONA POR
MES.
TIPO DE CONDICION EN DISTINCION ENTRE |NOMINAL |VAGINAL- ENTREVISTA
PARTO LA CUALSEDIO |PARTOEUTOSICOY CESAREA. ESTRUCTURA-
A LUZ OPERACION DA, BOLETA
CESAREA. NO. 3
NULIPARA | MUJER QUE NO MUJER PRIMIGESTA | NOMINAL | SI-NO ENTREVISTA
HA PARIDO QUE NO HA TENIDO ESTRUCTURA-
NUNCA. UN PARTO. PARA DA, BOLETA
CONTROL SERA NO. 3
MUJER
PRIMIGESTA.
PARIDAD ESTADO DE UNA | NUMERO DE NUMERICA |NUMERO DE ENTREVISTA
MUJER POR PARTOS QUE TUVO PARTOS ESTRUCTURA-
NUMERO DE LA PACIENTE DA, BOLETA
HIJOS NACIDOS FALLECIDA. PARA NO. 3
VIVOS Y FETOS LOS CONTROLES
MUERTOS DEMAS | NUMERO DE

DE 28 SEMANAS
DE GESTACION
QUE TUVO O
TIENEN PARA LOS
CONTROLES.

PARTOS QUE TIENE.
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NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE INSTRU-
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION | MEDIDA MENTO DE
VARIABLE MEDICION
MAS DE 2 INTERRUPCION ANTECEDENTES DE | NOMINAL |SI-NO ENTREVISTA
ABORTOS ESPONTANEA O 2 O MAS ABORTOS. ESTRUCTURA-
INDUCIDA DEL DA, BOLETA
EMBARAZO NO. 3
ANTES DE QUE EL
FETO HAYA
ALCANZADO UN
GRADO
SUFICIENTE DE
DESARROLLO.
ESPACIO PERIODO DE ANOS ENTRE EL NUMERICA |MESES ENTREVISTA
INTERGENE- | TIEMPO ENTRE ULTIMO PARTO Y ESTRUCTURA-
SICO UN EMBARAZO Y | ELPARTO DA, BOLETA
OTRO ANTERIOR DE LA NO. 3
PACIENTE
FALLECIDAY LA
PACIENTE
CONTROL.
EMBARAZO | DICESE DEL ACTITUD DE NOMINAL | DESEADO, NO |ENTREVISTA
DESEADO ANHELO DE QUERER EL DESEADO. ESTRUCTURA-
PROCREAR. EMBARAZO DA, BOLETA
NO. 3
NUMERO DE | NUMERO DE NUMERO DE VECES |NUMERICA |CONTROLES ENTREVISTA
CONTROLES | VECES QUE SE LE | QUE FUE ASISTIDOS. ESTRUCTURA-
PRENATALE | REALIZO UN EXAMINADA POR DA, BOLETA
S CONTROL ENFERMERA O NO. 3
MEDICO A LA MEDICO A LA
GESTANTE. PACIENTE Y AL
FETO DURANTE LA
GESTACION.
COMPLICA- | PROBLEMAS PROBLEMA MEDICO | NOMINAL | HEMORRA- ENTREVISTA
CIONES MEDICOS RELACIONADO CON GIAS DEL ESTRUCTURA-
PRENATALE | RELACIONADOS |ELEMBARAZO QUE 3ER.TRIMES- |DA, BOLETA
S CON EL SUFRIO LA TRE, NO. 3
EMBARAZO PACIENTE PREECLAMP-
SUFRIDO POR LA | FALLECIDA Y/O SU SIA,
PACIENTE CONTROL. ECLAMPSIA,
GESTANTE. OLIGOHI-
DRAMNIQCS,
OTROS.
PERSONA PERSONA QUE PERSONA QUEDIO | NOMINAL MEDICO, ENTREVISTA
QUE DIO ATENCION A | ATENCION EN EL ENFERMERA, |ESTRUCTURA-
ATENDIO EL | LA EMBARAZADA | PERIODO DE LA COMADRO- DA, BOLETA
CONTROL COMO EL GESTACION A LA NA, OTRA NO. 3
PRENATAL. |CRECIMIENTOY |PACIENTE PERSONA,
DESARROLLO FALLECIDAY SU NINGUNA.
DEL FETO. CONTROL.
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NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE INSTRU-
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION | MEDIDA MENTO DE
VARIABLE MEDICION
PERSONA PARTERA, PERSONA QUE NOMINAL MEDICO, ENTREVISTA
QUE MEDICO O AYUDO A LA ENFERMERA, |ESTRUCTURA-
ATENDIO EL | PERSONA QUE MUJER EN EL COMADRO- DA, BOLETA
PARTO RECIBE AL NINO |PARTO. NA, OTRA NO. 3
AL MOMENTO DE PERSONA,
NACER. NINGUNA.
LUGARDE |AREADONDESE |LUGARDONDESE |NOMINAL |CASA, ENTREVISTA
ATENCION | ATIENDE UN ATENDIO EL HOSPITAL, ESTRUCTURA-
DEL PARTO. | PARTO ULTIMO PARTO DE CENTRO DE DA, BOLETA
LA PACIENTE SALUD, NO. 3
FALLECIDAY SU OTROS.
CONTROL.
PERSONA PARTERA, PERSONA QUE NOMINAL MEDICO, ENTREVISTA
QUE MEDICO O ATENDIO A LA ENFERMERA, |ESTRUCTURA-
ATENDIO EL | PERSONA QUE MUJER POSPARTO COMADRO- DA, BOLETA
PUERPERIO | ATIENDE A LA HASTA 42 DIAS. NA, OTRA NO. 3
MUJER POSPARTO PERSONA,
Y DURANTE 6 NINGUNA.
SEMANAS
DESPUES.
ANTECE- SE APLICA ALA HISTORIAL DE NOMINAL | HIPERTEN- ENTREVISTA
DENTES DE |ENFERMEDAD O | ENFERMEDADES DE SION, ESTRUCTURA-
PADECIMI- |PROCESO QUE SE | LARGA DURACION. DIABETES, DA, BOLETA
ENTOS DESARROLLA DESNUTRI- NO. 3
CRONICOS |LENTAMENTEY CION,
PERSISTE ENFERME-
DURANTE UN DAD
LARGO PERIODO CARDIACA,
DE TIEMPO. ENFERME-
DAD
PULMONAR
OBSTRUCTIVA
ACCESIBILI- | SITUACION DE DISTANCIA EN NUMERICA |[KILOMETROS |ENTREVISTA
DAD ACCESO DE UNA | KILOMETROS ESTRUCTURA-
GEOGRAFI- | PERSONA A UN DESDE LA DA, BOLETA
CA SERVICIO DE VIVIENDA DEL NO. 3
SALUD EN UN CONTROL O CASO
LUGAR HASTA EL LUGAR
DETERMINADO. MAS CERCANO DE

ATENCION MEDICA.
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N. SESGOS CONSIDERADOS EN EL ESTUDIO.

Por tratarse de un estudio de casos y controles se pueden dar los siguientes
Sesgos:

- Sesgo de memoria.

- Sesgo de informacion.

- Sesgo de Observacion.

- Sesgo de clasificacion.
N. ASPECTOS ETICOS.

- El consentimiento informado para todos los que participaron.

- Se explico a los sujetos incluidos en el estudio que la investigacion no
puede modificar las condiciones de riesgo a los que se encuentran expuestos.

- La informacioén es estrictamente confidencial.
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VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1
DEFUNCIONES DE MUJERES EN EDAD FERTIL
OCURRIDAS EN EL CHOL Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ,
EN EL PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL 2002 .

MUNICIPIO | FRECUENCIA | %
El Chol 3 60
Granados 2 40

Fuente: Boleta No. 1. Registros de defuncion municipalidad de El Chol y
Granados Baja Verapaz.

CUADRO 2
TASAS DE MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL
DE LOS MUNICIPIOS DE EL CHOL
Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ,
EN EL PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL 2002 .

TASA MMEF TASA MM
MUNICIPIO X 1,000 X 100,000 NV.
EL CHOL 1.34 0
Granados 0.6 0

* MMEF= Mortalidad en mujeres en edad feértil.
*»* MM= Mortalidad materna

Fuente: Boleta No. 1. Registros de defuncion municipalidad de El Chol y
Granados Baja Verapaz.
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CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL, POR
OCUPACION, ESTADO CIVIL Y ESCOLARIDAD DE LOS MUNICIPIOS DE EL
CHOL
Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ.
EN EL PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL 2002.

MUNICIPIO Frecuencia | Ocupacion % E%?/Ci:o % Escolaridad | %
El Chol 3 Amade | oo cosada 66 Primaria | 66
casa
Granados 2 Ama de 50 Casada | 50 Primaria | 50
casa
Fuente: Boleta No. 2.
CUADRO 4

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL, POR
GRUPO ETNICO, INGRESO ECONOMICO Y LUGAR DE DEFUNCION DE
LOS MUNICIPIOS DE EL CHOL Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ.

EN EL PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL 2002.

MUNICIPIO CI;‘-ru.po % Ingr,esq % Lugarq,e 0
Etnico Econdmico defuncioén
ElChol Ladina 100 XYM s pogar | 100
pobreza
Granados Ladina| 100 Extrema 50 Hogar | 100
pobreza

Fuente: Boleta No. 2.
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CUADRO 5
DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL, POR
EDAD, INTEGRANTES DE FAMILIA, GESTAS, PARTOS Y CEAREAS. DE
LOS MUNICIPIOS DE EL CHOL Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ.
EN EL PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL 2002.

Municipio Frecuencia Edad Intlze;:]rrrﬁin;es Gestas | Partos Cesareas
El Chol 3 44 4 3 3 0
Granados 2 28 5 2 2 0
Fuente: Boleta No. 2.
CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL,
PORABORTOS, HIJOS VIVOS, HIJOS MUERTOS Y ULTIMO PARTO. DE
LOS MUNICIPIOS DE EL CHOL Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ.

EN EL PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL 2002.

Municipio | Abortos | Hijos Vivos Hijos Ultimo
muertos parto
EL CHOL 0 3 0 13 afios
GRANADOS 0 5 0 21 afios

Fuente: Boleta No. 2.

CUADRO 7
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CAUSAS DE DEFUNCION EN MUJERESEN EDAD FERTIL DE LOS
MUNICIPIOS DE EL CHOL Y GRANADOS DEPARTAMENTO DE BAJA

VERAPAZ. EN EL PERIODO MAYO 2001 A ABRIL 2002.

CAUSA DIRECTA

CAUSA ASOCIADA

CAUSA BASICA

Neumonia
n=2

Desnutricion Protéico
- caldrica
n=2

Diabetes
n=1
Retraso Psicomotor
n=1

Hemorragia

Accidente Cerebro

Hipertension Arterial

Subaracnoidea vascular
n=1
n=1 n=1
Infarto A | ) ) . )
a t.o gudo a Aterosclerosis Hipertension Arterial
Miocardio
n=1 n=1
n=1
. . . Hernia Umbilical
Sepsis Peritonitis
C - Encarcerada
n=1 n=1 n=1

Fuente: Boleta No. 2 y Autopsia Verbal.

CUADRO 8

CAUSAS BASICAS DE MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL EN

LOS MUNICIPIOS DE EL CHOL Y GRANADOS, BAJA VERAPAZ. EN EL

PERIODO DE MAYO 2001 A ABRIL2002.

MUNICIPIO

CAUSA BASICA DE MUERTE.

El Chol

e Diabetes 33%

e Hernia umbilical
encarcerada33%
e Hipertension Arterial 33 %

Granados

e Hipertension Arterial 50%
e Retraso Psicomotor 50 %

Fuente: Boleta No. 2 y Autopsia Verbal.
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se observa que el estudio se realizo en poblaciones relativamente pequefias, aun
asi su casuistica es pequefia. Encontrandose una tasa de mortalidad en mujeres en edad
fértil de 1.34 para el municipio de EI Chol y una de 0.6 para Granados. A pesar de ser
una poblacion pequefia las tasas son reales, es decir si se comparan con una poblacion
mas grande y con la misma tasa se estaria viendo que la mortalidad causa el mismo
impacto. Impacto que en nuestro caso es pequefio afortunadamente. Aun mejor que los
bajos indices de mortalidad en mujeres en edad feértil es la tasa de mortalidad materna
que es cero en ambos municipios.

Al observar la caracterizacion de la mortalidad en las mujeres en edad fértil, las
mujeres que fallecieron se encontraban, en su mayoria, en condiciones de extrema
pobreza. Eran mujeres amas de casa, casadas, que si tenian estudios de primaria y
pertenecian al grupo étnico ladino.

La mortalidad materna nula se puede deber a los factores antes mencionados pues
las mujeres fallecidas no se encontraban embarazadas, ni lo estuvieron recientemente
antes de su muerte. Al contrario, segun lo recabado en la autopsia verbal, en su mayoria
acudian regularmente al puesto o centro de salud para su control, o al presentarse alguna
molestia fisica.

El hecho que las mujeres sean educadas en su mayoria hasta el nivel primario,
les sirve de factor protector pues se encuentran en una mejor disposicién para buscar y
recibir informacién en salud.

No son mujeres jovenes, lo que reduce el riesgo de mortalidad materna. Las
madre que tiene menos de 18 afios al momento de nacimiento del nifio o que tienen 35
afios 0 mas al momento de nacimiento del nifio tienen un mayor riesgo de morir.
Fallecieron en el hogar, probablemente se deba en su mayoria por el cuadro subito de la
muerte.

33



Las mujeres fallecidas no pertenecian a familias numerosas, lo cual también es un
factor protector por el que probablemente la mortalidad materna es cero. Las mujeres en
edad feértil fallecidas tenian en promedio entre 2 y 3 hijos, y el orden del nacimiento
menor de 3 disminuye el riesgo de muerte materna. Las mujeres con un intervalo
intergenésico mayor de 24 meses tienen mayores expectativas de vida durante el
proceso del embarazo. El promedio de afios, de las mujeres fallecidas, desde su ultimo
parto era de 12 afios. El tener una buena planificacion familiar y no exceder limites de
edad adecuados es un factor protector para las mujeres de la comunidad.(4)

Cada embarazo es un riesgo de mortalidad para la mujer en edad fértil. Ninguna
de las fallecidas tuvo cesérea o aborto, asi tomamos una idea de que en la poblacion
femenina hay menor riesgo si hay menos intervenciones quirdrgicas durante el
embarazo. Ademas. el aborto es una de las cinco primeras causas de muerte, segun la
OPS/ OMS, en Guatemala el aborto y sus complicaciones constituyen la causa
obstétrica directa principal causante de muerte materna.

Dentro de las causas de defuncion las mas frecuentes fueron la neumonia, la
desnutricion proteico - calorica, la hipertension arterial, el infarto agudo al miocardio y
el accidente cerebrovascular. Estas patologias muestran el tipo de cultura que se vive
en estos municipios. Son patologias de sociedades en desarrollo. La presencia de la
hipertension y de el infarto, se muestran en sociedades que se encuentran dentro de un
estilo de vida rapidos, costumbres estresantes. Involucra habitos alimenticios y rutinas
diarias cargadas de esfuerzos. Las neumonias se ven complicadas por la misma
desnutricién y los factores climaticos desfavorables.

Al realizar una comparacion entre los diagnésticos encontrados en el registro
civil como causa de muerte, que se registran en la boleta No. 1, coinciden en un 60 %
con los diagnosticos obtenidos con la autopsia verbal. Difiere en algunos casos pues lo
que se registra en es solamente la causa basica y no la directa (40 %).

Es notorio por los resultados del estudio que estos municipios poseen multiples
factores que protegen a las mujeres en edad fértil de fallecer por causas maternas. No
obstante por el tipo de costumbres y estilos de vida a aumentado el riesgo de fallecer
por otras causas, que también pueden ser prevenibles.
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X. CONCLUSIONES

. Lo reportado por el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social de mayo a
diciembre de el afio 2001, coincide con los resultados del estudio. Se observo
que desde enero a mayo del afio 2002 sigue siendo cero la tasa de mortalidad
materna.

. Los programas dirigidos a las mujeres en edad fértil han tenido un impacto
positivo en estas comunidades al mantener la mortalidad materna en cero.

. Més del 50 % de las mujeres en edad fertil cursé hasta la primaria y esto
contribuye a mantener mejor informada a la comunidad sobre los riesgos
durante el embarazo, parto y puerperio.

. Las causas de mortalidad reportadas de la comunidad son propias de una
sociedad en desarrollo.

. Las mujeres con bajos ingresos econdémicos, que cursaron hasta la primaria, con
un promedio de 4 a 5 integrantes por familia, en la cuarta década de la vida tiene
mayor riesgo de morir durante la edad fertil.

. Las mujeres en edad fértil que no tuvieron ceséreas, ni abortos, con todos sus
hijos vivos y que tuvieron su ultimo hijo en un periodo mayor de 13 afios

caracterizan a la poblacion que fallecié entre los 10 a 49 afios de edad.

. Los diagnosticos encontrados en el registro civil como la causa de muerte
coinciden en un 60 % con los encontrados por medio de la autopsia verbal.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Por lo mencionado anteriormente se sugiere que ya que en el area no hay

mortalidad materna, se procure por medio de los métodos utilizados hasta la
actualidad y aun mas, de seguir promoviendo un patron favorable para la
buena salud de las mujeres en edad fértil durante la gestacion, parto y
puerperio.

. Mantener informada a la comunidad sobre su buena actitud ante el embarazo,
parto y puerperio que contribuye para que este proceso se de como debe ser
sin aumentar el riesgo de mortalidad en dicha poblacion afectada.

. Proveer a la comunidad de informacion sobre estilos saludables de vida,
habitos y rutinas beneficiosas para la salud integral del ser humano y que
previene de otro tipo de enfermedades. Como realizar deportes, tener por lo
menos un chequeo médico general al afio, llevar una dieta balanceada, entre
otros.
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XIl. RESUMEN

Estudio de Casos y controles sobre factores que se asocian a la mortalidad
materna, realizado en los municipios de Granados y el Chol del departamento de Baja
Verapaz. La poblacion fueron las defunciones de mujeres en edad feértil ( 10 a 49 afios)
por causa relacionada con el embarazo, parto o puerperio y las no relacionadas con la
gestacion. Se trabajo con el universo.

Fue un caso la muerte materna de mujeres entre los 10 a 49 afios; asociada a
embarazo, parto y puerperio a los 42 dias después del parto, por causas relacionadas o
agravadas por la gestacion, pero no por causas accidentales o incidentes. Se tomd la
informacién de los archivos de registros de defuncién de las municipalidades.

Se utilizd la boleta 1 para la mortalidad de las mujeres en edad fértil (10- 49
afos). Y la Autopsia Verbal para clasificar las muertes registradas en la poblacion fértil,
en muertes maternas y en no asociadas con el embarazo, parto, puerperio y aborto. La
boleta 2 sirvid para caracterizar el comportamiento epidemiolédgico de la mortalidad en
edad fértil, por causa, por tiempo, persona y lugar. Se determinando la causa basica,
directa y asociada de la muerte.

La informacién se ingresé en la base de datos en el programa Epiinfo haciendose
un analisis univariado. Se concluyé que los municipios de ElI Chol y Granados cuentan
con una mortalidad materna en cero. Pero que su estilo de vida les a llevado a padecer
de otras patologias. Se recomienda que el equipo de salud del area continte, su buena
cobertura e informacién a la poblacion para mantener en cero la mortalidad materna.
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XIV. ANEXOS.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL.

BOLETA 1.

Pesquisa sobre mortalidad de mujeres en edad fértil.

Criterio: Debe contener los datos registrados en el libro de defunciones de todas las
muertes en mujeres en edad fertil (10 a 49 afios).

A. ldentificacién de la localidad.

A.1 Departamento

A.2 Municipio

A.3 NUmero de caso.

B. Informacidn de la fallecida.

B.1 Nombre de la fallecida:

B.2 Fecha de nacimiento:

B.3 Fecha de defuncion:

B.4 Lugar de muerte:

B.5 Edad en afios de la fallecida:

B.6 Residencia de la fallecida:

B.7 Diagnostico de muerte segln
libro de defunciones.

Nota. La boleta no se ingresara a ninguna base de datos, solo sirve para recolectar
la informacién del libro de defunciones y ubicar el lugar de residencia de la fallecida
para la posterior entrevista a los familiares.

41




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL

AUTOPSIA VERBAL
Evaluacion de la calidad del diagnostico de muerte en mujeres en edad fertil.

CRITERIO: DEBE DE SER UTILIZADA EN TODA DEFUNCION DE MUJERES
EN EDAD FERTIL IDENTIFICADA, CON EL PROPOSITO DE DETERMINAR LA
CAUSA DIRECTA, ASOCIADA Y BASICA DE LA MUERTE.

Instrucciones:
- Realice la presente entrevista en compafiia de personal institucional o
voluntario en salud.
- Explique a los familiares de la persona fallecida, el proposito de su visita,
utilice lenguaje sencillo y respetuoso hacia los entrevistados.

A. DATOS GENERALES DE LA PERSONA ENTREVISTADA.
Si se niega a dar la informacidn, obviar este componente.

A.1 NOMBRE | ]

A.2 EDAD | ]

A.3 ESCOLARIDAD (| )

A4 PARENTESCO | ]
A5 HABLA Y ENTIENDE ESPANOL O sl ONO

A.6 UTILIZO TRADUCTOR Osl ONO

EL ENTREVISTADO SE PERCIBE

A.7 COLABORADOR O sl O NO

A.8 POCO COLABORADOR 0 sl ONO
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B. RELATO DE LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD QUE OCASIONO LA
MUERTE.
INSTRUCCIONES:

1. Deberd anotar en las lineas en blanco el relato del entrevistado.

2. Pregunte sobre la historia de la enfermedad que produjo la muerte (debe orientar el
relato de tal manera que exista coherencia en la cronologia de signos y sintomas; asi
como la condicién final de la paciente. Procure obtener informacion de las quejas
que la paciente refirié a la persona entrevistada).

3. Escuche a la persona entrevistada y no la interrumpa, excepto para aclarar términos
o reorientar el orden o la profundidad del relato.

4. Cuando la persona entrevistada finalice su relato, pregunte si no hay alguna otra

informacion que considere de importancia.

Tomese un instante para repasar el relato que se ha hecho con libertad y destaque los
aspectos mas importantes de la historia, si es necesario pregunte nuevamente.
C. ANTECEDENTES OBSTETRICOS RELACIONADOS CON LA MUERTE.

C.1 ESTABA EMBARAZADA ANTES DE SU MUERTEQ s Ono
C.2 MURIO DURANTE EL EMBARAZO 0 si ONo
C.3 MURIO DURANTE EL PARTO 0 si Ono
C.4 DESPUES DE NACIDO EL NINO 0 si Ono
C.5 CUANTO TIEMPO DESPUES () HORAS () pias
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D. SIGNOS, SINTOMAS Y MORBILIDADES RELEVANTES.

INSTRUCCIONES:

Utilice la siguiente lista, marcando con una X si se encontraba presente el signo,

sintomas o padecimientos crénicos en la fallecida.

Cuando pregunte sobre la presencia de estos signos, sintomas o morbilidades, procure

utilizar un lenguaje simple y en el mejor de los casos, de uso comun de la comunidad de

la persona entrevistada.

D.1 MARASMO

D.23 ORINA OBSCURA

D.2 KWASHIORKO

D.24 PRURITO

D.3 DESNUTRICION CRONICA

D.25CONTACTO CON PERSONAS ICTERICAS

D.4 MUY PEQUENA PARA SU EDAD

D.26 SANGRADO ESPONTANEO

D.5 MUY DELGADA PARA SU EDAD

D.27 DOLOR EN EPIGASTRIO

D.6 DIARREA D.28 PRESION ARTERIAL ELEVADA
D.7 TOS D.29 EDEMA GENERALIZADO
D.8 FIEBRE D.30 VISION BORROSA

D.9 DIFICULTAD RESPIRATORIA

D.31 ORINA CON MUCHA ESPUMA

D.10 RESPIRACION RAPIDA

D.32 SANGRADO DURANTE EL EMBARAZO

D.11 NEUMONIA

D.33 HEMORRAGIA VAGINAL POST EXAMEN

D.12 MALARIA

D.34 TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

D.13 DENGUE

D.35 LOQUIOS FETIDOS

D.14 ALERGIAS

D36 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

D.15 ACCIDENTES

D.37 RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

D.16 DANOS FiSICOS.

D.38 MANIPULACION DURANTE EL PARTO

D.17 TETANOS

D.39 USO INDISCRIMINADO DE MEDICAMENTOS

D.18 CUELLO RIGIDO

D.40 INGESTION DE SUSTANCIAS TOXICAS

D.19ALTERACION DE LA CONCIENCIA

D.41 ANTECEDENTES DE PADECER DEL
CORAZON

D.20 ATAQUE

D.42 ANTECEDENTES DE
DIABETES

PADECER DE

D.21 EXPOSICION HA AGROQUIMICOS

D.43 ANTECEDENTES DE PADECER DE CANCER

D.22 ICTERICIA

D.44 ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES
CRONICAS DEGENERATIVAS.
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E. DIAGNOSTICO DE MUERTE.

Con la informacion obtenida, durante la entrevistas, indique cual es el diagnostico de:

E.1 CAUSA DIRECTA DE

LA MUERTE.

E.2 CAUSA ASOCIADA A

LA DIRECTA

E.3 CAUSA BASICA DE LA

MUERTE

NOTA: INICIE EL LLENADO DE LA BOLETA NO. 2.
DEFINICIONES.

Causa Directa: como la enfermedad o lesion que produjo directamente la muerte.

Causa Asociada: La enfermedad o lesion que antecede a la causa directa.

Causa Basica: la lesion o enfermedad que produjo una serie de acontecimientos que

concluyen con la muerte.
Ejemplo:
CIRROSIS
VARICES ESOFAGICAS ROTAS
PIELONEFRITIS CRONICA
ALCOHOLISMO CRONICO.
CAUSA DIRECTA: VARICES ESOFAGICAS ROTAS.
CAUSA ASOCIADA: CIRROSIS ALCOHOLICA
CAUSA BASICA: ALCOHOLISMO CRONICO.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL

Boleta 2
ENTREVISTA A FAMILIARES DE LA FALLECIDA.

CRITERIO: DEBE CONTENER LOS DATOS DE TODAS LAS MUERTES EN
MUJERES EN EDAD FERTIL (10 A 49 ANOS)
A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

A.1 CODIGO DE MUNICIPIO [ ) A.2 NO. DE CASO Q
A3NOMBRE | ]
A.4 EDAD EN ANOS: | |

A.5 OCUPACION:

1. Amade casa 2. Artesana 3. Obrera
4. Textiles 5. Comerciante 6. Agricultora 7. Estudiante
A.6 ESTADO CIVIL.
1. Soltera 2. Casada 3. Unida 4. Divorciada 5. viuda
A.7 ESCOLARIDAD
1. Ninguna 2. Primaria 3. Secundaria
4. Diversificado 5. Universitaria
A. 8 GRUPO ETNICO
1. Maya 2. Xinca 3. Garifuna 4. Ladino

A. 9 NO. DE INTEGRANTES EN LA FAMILIA.

A. 10 INGRESO ECONOMICO

1. NOPOBREZA > Q 389.00 POR PERSONA POR MES.
2. POBREZA Q 196.00 A 389.00 POR PERSONA POR MES.
3. EXTREMA POBREZA <Q 195.00 POR PERSONA POR MES.
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B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

B.1 NO. DE GESTAS

B.5 NO. DE HIJOS VIVOS:

B.2 NO. DE PARTOS:

B.6 NO. DE HIJOS MUERTOS:

B.3 NO. DE CESAREAS:

B.7 FECHA DE ULTIMO PARTO:

B.4 NO. DE ABORTOS:

C. DIAGNOSTICO DE MUERTE.

Complemente el llenado del siguiente componente con los datos de la autopsia verbal

(literal E).

C.1 MUERTE MATERNA

C.2 MUERTE NO MATERNA

C.11 CAUSA DIRECTA

C. 21 CAUSA DIRECTA

C. 12 CAUSA ASOCIADA

C. 22 CAUSA ASOCIADA

C. 13 CAUSA BASICA

C.23 CAUSA BASICA.

C.3 LUGAR DE DEFUNCION

1. Hogar 2. Servicios de salud 3. Transito 4. Otros.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL

Boleta 3

ENTREVISTA A FAMILIARES DE LA FALLECIDA
sobre factores de riesgo.

CRITERIO: Debe contener los datos de todas las muertes en mujeres en edad fértil (10
a 49 afios) consideradas como MUERTES MATERNAS (casos) y los datos de los
controles que cumplan con los criterios establecidos.

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

A.1 CODIGO DE MUNICIPIO| ] A.2 NO. DE CASO Q
A.3NOMBRE | ]
A.4 EDAD EN ANOS: | )

A.5 OCUPACION:
1. Amade casa 2. Artesana 3. Obrera

4. Textiles 5. Comerciante 6. Agricultora 7. Estudiante

A.6 ESTADO CIVIL.
1. Soltera 2. Casada 3. Unida 4. Divorciada 5. viuda

A.7 ESCOLARIDAD

1. Ninguna 2. Primaria 3. Secundaria
4. Diversificado 5. Universitaria
A.8 GRUPO ETNICO
1. Maya 2. Xinca 3. Garifuna 4. Ladino

A. 9 No. de integrantes en la familia.
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A.10 INGRESO ECONOMICO

1. No pobreza > Q 389.00 por persona por mes.
2.Pobreza Q 196.00 a 389.00 por persona por mes.
3.Extrema pobreza < Q 195.00 por persona por mes.

B. DATOS SOBRE FACTORES DE RIESGO.

B.1 Tipo de parto Vaginal: V Cesérea: C
B.2 Nuliparidad Si=1 No=0

B.3 Paridad <5gestas =0 > 5 gestas =1
B.4 Abortos Ninguno =0 <2 abortos =1 > 2 abortos = 2
B.5Espacio intergenésico de (<24 meses=1 > 24 meses =0
la Gltima gesta

B.6 Embarazo deseado Si=0 No=1

B.7 FECHA DE ULTIMO PARTO: ( | | )

B.8 NO. DE CONTROLES PRENATALES: | ]

B.9 COMPLICACIONES PRENATALES.

1. Hemorragia del 3r. Trimestre 2. Pre-eclampsia

3. Eclampsia 4. Otros. (especifique)
B.10 PERSONAL QUE ATENDIO EL CONTROL PRENATAL.

1. Medico 2. Enfermera

3. Comadrona 4. Otros. (especifique)
B.11PERSONAL QUE ATENDIO EL PARTO.

1. Medico 2. Enfermera

3. Comadrona 4. Otros. (especifique)
B.12 LUGAR DONDE SE ATENDIO EL ULTIMO PARTO.

1. Hospital 2. Centro de Salud

3. Casa 4. Transito.
B.13 PERSONAL QUE ATENDIO EL PUERPERIO.

1. Medico 2. Enfermera

3. Comadrona 4. Otros. (especifique

B.14 ANTECEDENTES DE PADECIMIENTOS CRONICOS.

1. Hipertension 2. Diabetes. 3. Enfermedad cardiaca
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4. Enfermedad Pulmonar

5. Desnutricion

6. Otros (especifique)

B.15 Accesibilidad a servicios de salud (distancia en kilémetros de la casa al centro

asistencial mas cercano.)
1. <5 Kms.
3.16 a 20 Kms.

2.5a 15 Kms.
4.> 20 Kms.
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