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I. INTRODUCCION

De los paises en desarrollo Guatemala se encuentra entre los que tienen mayor
tasa de mortalidad materna y mayor indice de subregistro, contribuyendo esto a formar
parte de la lista de causas de muerte en la mujer en edad fértil. Por lo que se considera
un problema al que un Salubrista le debe prestar gran atenciéon. Por lo descrito
anteriormente este estudio tiene como fin clasificar la muerte materna obteniendo datos
de muerte en mujeres en edad fértil, para asi poder tomar medidas que contribuyan a
disminuirla.

En el Departamento de Guatemala se registra una tasa de mortalidad materna de
33.26 por 100,000 nacidos vivos en el afio 2,000 . Es por esto que la presente
investigacion se realiza en las zonas 12, 13 y 16 del Area Metropolitana por medio de
entrevistas realizadas a los familiares de las fallecidas, con el fin de determinar factores
de riesgo asociados a muerte materna, hacer una pesquisia en los casos de mujeres en
edad fértil (10 a 49 afos) encontrando subregistro, identificando las condiciones de vida
de las mujeres en edad fértil que aumentan su riesgo de muerte. A la vez se realizd una
caracterizacion del comportamiento epidemiolégico de la mortalidad en mujeres en edad
fértil, por tiempo, persona y lugar, basandonos en archivos de registros de defuncion de la
municipalidad capitalina en el periodo mayo de 2,001 a abril de 2,002, con la ayuda del
instrumento de recolecciéon de datos y por medio de entrevistas se llegé al obijetivo,
determinando que el grupo etareo mas afectado de muertes en edad fértil es el rango de
mayores de 35 afios, registrandose la mayoria amas de casa, alfabetas, ladinas, siendo la
principal causa directa de muerte Fallo Multisistémico como consecuencia de, Cancer de
Cérvix y Cancer de Cdlon. Entre las muertes maternas el grupo etareo promedio mas
afectado es a los 37 afios, registrandose la mayoria amas de casa y obreras, alfabetas,
ladinas, siendo la principal causa de muerte Evento Cerebrovascular Hemorragico como
consecuencia de Hipertension Arterial Crénica y Shock Séptico como consecuencia de
Aborto Séptico, atendidos estos por un médico en un Hospital Nacional.

La presente investigacién nos da una idea general con datos reales sobre la mortalidad
materna y de mujeres en edad fértil en las zonas 12, 13 y 16 del Area Metropolitana, los
cuales se espera contribuyan a formar o mejorar estrategias para la prevencion de las
mismas, instando principalmente la educacion en mujeres, desde muy jévenes (10-49
afnos), sobre la importancia del control pre y postnatal, para asi evitar que el embarazo
sea una causa de muerte.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se define muerte materna a la ocurrida en mujeres en edad fértii comprendida
entre las edades de diez a cuarenta y nueve afios asociada al embarazo, parto y
puerperio a los 42 dias siguientes a la terminacion de la gestacién, por causas
relacionadas o agravadas por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales
o incidentales.

La muerte materna continua siendo un problema de Salud Publica en los paises en
vias de desarrollo, resultado de sus inequidades existentes en cuanto a lo social,
economico, cultural y de acceso a los servicios basicos. Por lo tanto requiere de un
abordaje integral y multidisciplinario que depende de transformaciones profundas de los
diferentes sectores que componen la sociedad guatemalteca. Sin embargo es necesario
gue se dé una respuesta inmediata al problema, y que utilizando el enfoque de riesgo,
identifiqgue a través de un modelo logistico que incluya caracteristicas de los ambitos
biol6gicos, ambientales, estilo de vida y de servicios de salud en aquellas madres que se
encuentren a riesgo de sufrir muerte materna.

Guatemala como los paises en desarrollo se encuentra entre los paises con mayor
tasa de mortalidad materna, lo cual refleja la grave crisis que el pais atraviesa en cuanto a
salud. En el departamento de Guatemala para el afio 2,000 se encontr6 una tasa de
motalidad materna de 33.26 por 100,000 nacidos vivos y como principales causas de
muerte: Hemorragia postparto, Preclampsia, Atonia Uterina, Embarazo ectdpico roto,
sepsis, también una tasa de mortalisad de mujeres en edad fértil de 1.19 por 1,000
mujeres en edad fértil.(17)

El crecimiento poblacional se ha concentrado en el municipio de Guatemala,
ciudad capital, en donde se estima que residen mas de 2.5 millones de habitantes. Las
zonas 12, 13y 16, del municipio de Guatemala, lugares donde se realiza el estudio, son
areas que se enfrentan con condiciones desfavorables, limitaciones en el acceso a
servicios publicos y aumento de la pobreza.(10,11)

Es necesario determinar, si tomando variables de los ambitos bioldgicos,
ambientales, estilo de vida y de servicios de salud, se puede clasificar correctamente a
través de un modelo de regresion logistica a madres en riesgo de sufrir muerte materna.



. JUSTIFICACION

Una muerte materna es una gran pérdida no solo para la familia sino también para
la sociedad pues debilita la estructura familiar. La edad materna, la paridad, el espacio
intergenésico son solo algunos de los factores de riego que pueden aumentar la
mortalidad materna. En Guatemala es muy comun, principalmente en areas pobres, que
las mujeres empiecen su vida reproductiva a temprana edad, que tengan hijos muy
seguidos, 32% de los nacimientos ocurren con intervalos menores de dos afios con
respecto al nacimiento anterior.(14)

El desconocimiento de la existencia de los servicios de salud, la naturalidad con
gue la mujer ve el embarazo y el dificil acceso a los servicios se afiaden a este riesgo
reproductivo.

En &reas en extrema probreza predominantemente, la mujer es muy discriminada
en cuanto a los aspectos sociales, culturales, laborales debido al subdesarrollo, a las
costumbres y creencias, pues aln se cree que la mujer existe para tener hijos y criarlos,
lo cual forma una barrera entre la mujer y los servicios de atencion.

En Guatemala se estima que del 50 al 90% de las muertes maternas son
prevenibles y las mismas ocurren en un 70% en los primeros 42 dias después de la
gestacion, por lo que se considera necesario construir a través de variables bioldgicas,
ambientales, estilos de vida y de los servicios de salud, un modelo predictor que
clasifique con alta sensibilidad, a aquellas mujeres embarazadas que se encuentran en
riesgo de sufrir una muerte materna en el periodo prenatal, durante el parto y posparto,
dicho modelo servira para fortalecer los programas de Asistencia, Vigilancia y Prevencion
en el manejo de la poblacion materna a nivel local .(11)



IV. OBJETIVOS

GENERALES:
e Identificar el perfil epidemiolégico de la mortalidad de mujeres en edad fértil (10

a 49 anos).

e Identificar las condiciones que exponen a las mujeres en edad fértil a mayor
riesgo de muerte materna.

ESPECIFICOS:

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

e Caracterizar la mortalidad materna de acuerdo a causa, persona, tiempo y
lugar.

e Determinar los factores que se asocian a la mortalidad materna.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

V. MUERTE MATERNA

DEFINICION.

El nacimiento es un evento memorable, alin mas lo es la muerte durante el
nacimiento de un nifo.

Una muerte materna, se define como la muerte de una mujer mientras esté
embarazada, o durante los cuarenta y dos dias posteriores a la terminacion del embarazo,
por cualquier causa realacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por
causas accidentales o incidentales(23).

Las muertes maternas deben, subdividirse en dos grupos:

e Muertes obstétricas directas: aquellas que resultan de complicaciones obstétricas (del
embarazo, labor y puerperio) intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto.

e Muertes obstétricas indirectas: aquellas que resultan de enfermedades preexistentes o
de enfermedades que se desarrollan durante el embarazo y que no es consecuencia
directa de causas obstétricas, pero que fue agravada por los eventos fisiolégicos del
embarazo.

Implicito en esta definiciébn se encuentra la exclusién de las muertes ocurridas por
causas incidentales o accidentales. Un grupo de trabajo compuesto por especialistas en
estadisticas en salud reunido en Genova en 1974, prefiri6 usar la siguiente definicién
para la muerte materna. “Es la muete de una mujer mientras se encuentre embarazada o
entre los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, sin importar la duracién o el
sitio del embarazo”(23).

V.II MAGNITUD DEL PROBLEMA
MORTALIDAD MARTERNA A NIVEL MUNDIAL

Hoy las tasas de mortalidad materna muestran gran disparidad entre los del
embarazo y de estas del 99% ocurre en paises en desarrollo. Un tercio de estas muertes
ocurre en diferentes paises. Una mujer de una comunidad pobre tiene un riesgo de
muerte 200 veces mayor que una mujer de Europa Occidental. Ha pesar de multiples
reportes de diferentes paises, se considera que la mitad de los casos de mortalidad
materna son los que en realidad se reportan. De aqui se obtiene que hasta 500,000
mujeres mueren por causas en el continente Asiatico, India, Pakistan y Bangladeh. El
segundo continente afectado es Africa con 150,000 muertes al afio. Y Latinoamérica
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reporta aporximadamente 34,000 muerte anuales, comparando con tan solo 6,000
muertes anuales para los paises desarrollados.(25)

Segun un estudio de Francisco Lopez del CISP, diariamente mueren 1600 mujeres
por complicaciones durante la gravidez y el parto. En América Latina y paises en
desarrollo, la mortalidad materna es 18 veces mayor que en los paises industrializados.
Cincuenta millones de mujeres sufren dafios a la salud relacionados con el embarazo vy el
parto; en 18 millones de ellas esa morbilidad es debilitante a largo plazo. Debido a que
las mujeres de paises en desarrollo tienen muchos embarazos y un control prental
inadecuado, el tiempo de exposicién al riesgo de mortalidad materna es 40 veces mayor
que en paises desarrollados. Ademas, refiere que el 40% de las mujeres embarazadas
desarrollan complicaciones que ponen en riesgo la vida. Entre las complicaciones se
incluyen prolapso uterino, fistulas, incontienencia, dolor durante el coito e infertilidad.
Cada afio, se llevan a cabo 60 millones de partos en donde la mujer es atendida por un
miembro de la familia o partero sin adiestramiento. Por otra parte, las causas de 8
millones de muertes neonatales y abortos por afio estan relacionadas con la higiene y la
atencién materna precarias, la atencion inadecuada del parto y la falta de cuidaddos en el
recién nacido. En definitiva, casi todas las muertes de nifios hasta 7 dias de nacido, son
evitables. La calidad de la atencion médica durante y después del parto es la mas simple
intervencion para prevenir la mortalidad materna y del recién nadico. A pesar que es en
el puerperio donde las mujeres fallecen solo una muy reducida proporcion de mujeres de
paises en desarrollo reciben esta atencion, esta depende del acceso a los servicion de
salud, los costos, demandas de tiempo de la madre y la falta del poder de decisién dentro
de la familia, la ignorancia.(13)

En el Hospital de Gineco Obstetricia y el de Especialidades en México,se realizd
un estudio donde en 12 afios en 1999, se revisaron los expedientes e informes de 151
mujeres que ingresaron y fallecieron en estos hospitales; en este periodo revisado la tasa
de muerte materna fue de 64 por 100,000 naciemientos vivos. La causa mas frecuente
correspondid a toxemia gravidica, seguida por hemorragia obstetricia, embolia pulmonar
obstetricia, infeccion y complicaciones anestésicas, con tasas por 100,000 nacidos vivos
de 16,15,10,8 y 4 respectivamente. El 77% fueron muertes previsibles y 23% no
previsibles. A su ingreso al Hospital de Gineco Obstetricia, 37% se dictaminaron como
muertes evitables, 66% de las muertes por causa obstetricia directa, 34% por causa
indirecta. En 54% la resolucion del embarazo fue cesarea.(18)

En Guatemala segun el Dr. Mario Bolafios, Ministro de Salud, es el pais donde mas
mujeres mueren de enfermedades asociadas a la maternidad, las cuales todas evitables,
de acuerdo a una encuesta realizada en 1999, anualmente fallecen 190 mujeres por 100
mil naciemientos; aunque se cree que hay una gran subregistro. Se calcula que 40 por
ciento de las mujeres fallece como consecuencia de hemorragias, y un 21 por ciento por
complicacicones en abortos, los cuales pueden ser evitados por un adecuado control pre
y postnatal, asi como acceso a educacién sexual. Julio Garcia del programa de Salud
Reproductiva, indico que la meta es reducir la tasa de mortalidad materna a 95 por 100
mil nacimientos para el afio 2.004 y a 3.8 el nimero de hijos por mujer que actualemnte
asciende a 5. Se calcula que 44 por ciento de las jévenes de 19 afios ya son madres o
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estan embarazadas.(2)
MORTALIDAD MATERNA EN GUATEMALA Y CENTROAMERICA

Los datos disponibles de la region centroamericana hasta noviembre del 2,001, del
Programa Especial de Analisis de Salud de la OPS/OMS, indican que para toda la region,
existe una tasa de mortalidad materna de 96.7 por cada 100,000 nacidos vivos; ocupando
Guatemala, el cuarto lugar, luego de el Salvador (120 por cada 100,000), Nicaragua (118
por cada 100,000), y Honduras (108 or cada 100,000) siendo Costa Rica el pais con la
menor tasa de mortalidad materna de la regién con 19.1 muertes por cada 100,000
nacidos vivos.(19)

En Guatemala, existen diferencias tremendas en la tasa de mortalidad materna a
nivel nacional, particularrmente entre la poblacién ladina y la indigena. Asimismo, entre la
poblaciéon urbana y la rural, de las cuales el 28 y el 75 por ciento respectivamente vive en
condiciones de extrema pobreza.(15)

Las causas principales de la mortalidad materna en Guatemala son, en orden de
importancia, las hemorragias (40%) , las complicaciones por el aborto (21%), la sepsis
(17%) y las toxemias (14%).(15)

V.II FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO

Muchas nifias y mujeres padecen un ciclo de falta de salud que comienza antes de
nacer y persiste durante su edad adulta transmitiéndose de generacién en
generacion.(21)

Existen convenios internacionales (Iniciativa para Maternidad Sin Riesgo 1987,
Cumbre Mundial a favor de la Infancia 1990; Conferencia Internacional sobre la Poblacién
y el Desarrollo 1994; Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Social 1995; Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer 1995) que reconocen que hay ciertos
comportamientos reproductivos que afectan en forma significativa la supervivencia de la
madre y del nifio (a):

La edad de la mujer al dar a luz.

El nimero de embarazos que ha tenido.

El intervalo entre los embarazos.

La disponibilidad y uso de servicios adecuados para la atencion del embarazo vy el
parto.(15)

V.lll.a EDAD MATERNA

La dltima encuesta de Salud Materno Infantil de Guatemala nos revela que la tasa
de mortalidad infantil es mas alta cuando la madre es muy joven. La tasa de mortalidad
infantil de 71 muertes en menores de un afio por cada 1,000 nacidos vivos esta asociada
con mujeres menores de 20 afios, bajando a 41 a 43 muertes por cada 1,000 nacidos
vivos de mujeres entre los 20 y los 39 afios. La edad que representa menor riesgo para la
madre y el nifio esta entre los 20 y 34 afios. Por otro lado, las madres de edad mas
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avanzada, particularmente aquellas que tuvieron su primer embarazo muy jévenes y que
han tenido muchos hijos tienen menos aptitud para soportar las tensiones del embarazo,
el parto y la lactancia.(15)

V.llIl.b PARIDAD

En cuanto a la paridad se considera que el segundo y el tercer parto son mas
seguros que el primero, cuando la paridad es mayor que esta si hay un aumento en el
riesgo a morir.(15)

Segun las estimaciones de la Encuesta de Salud materno Infantil, la tasa de
mortalidad materna es mas elevada en familias numerosas, y aumenta a partir del cuarto
nacimiento y se incrementa alin mas con el séptimo.(15)

V.lll.c ESPACIO INTERGENESICO

En Guatemala, es muy comin que las mujeres tengan sus embarazos muy
seguidos. El 32% de los nacimientos ocurren con intervalos de menos de dos afios con
respecto al nacimiento anterior y alrededor del 50 por ciento todavia ocurren en mujeres
que ya han tenido cuatro o mas hijos.(15)

La tasa de mortalidad infantil es mas alta cuando los intervalos son menores de
dos afios, 70 muertes por cada 1,000 nacidos vivos. Esta tasa baja rapidamente casi
hasta la mitad cuando entre los embarazos hay intervalos de dos a cuatro afos,
descendiendo a 39 y hasta 33 defunciones por cada 1,000 nacidos vivos
respectivamente.(15,21,6)

V.IIl.d ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

El sistema de servicios de salud publico y privados, en Guatemala, cubre
actualmente alrededor del 58% de la poblacién, en toda la Republica.

Un servicio completo para una maternidad sin riesgo debe incluir:
Cuidado prenatal y aseroria durante el embarazo.

Atencion calificada durante el parto y post parto.

Planificacion familiar antes y después del embarazo.
Servicios y educacion en salud reproductiva.(15)

V.lll.e CARACTERISTICAS DE LAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En Guatemala, el 45% de todas las mujeres se encuentran en edad fértil, es decir,
tienen de 15 a 49 afos de edad, de ellas estan casadas un 40%, unidas un 26% (en
promedio a la edad de 19 afios) y solteras un 26%. EI 45% residen en areas urbanas, el
30% son indigenas. Una de cada 3 mujeres reside en la region Metropolitana y una de
cada cinco en el Nor-Occidente. ElI 90% ya no asiste a la escuela. El 65% de las
mujeres no trabajan actualmente y entre elllas, la mayoria no han trabajado en los Ultimos
doce meses. Apenas el 10% de las mujeres desempefian ocupaciones agricolas. El
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empleo no agricola se identifica en el trabajo manual no claificado, el cual es
desempefiado a nivel nacional por el 42 %.(11)

V. IV CAUSAS DE MUERTE MATERNA

Las causas de defuncion materna suelen clasificarse en tres categorias:
1. Directas.
2. Indirectas
3. Accidentales

Las causas directas se refieren a enfermedades o complicaciones que sélo tienen
lugar durante el embarazo, como el aborto, el embarazo ectdpico, los trastornos
hipertensivos del embarazo, la hemorragia anterior y posterior del parto, la obstruccién

del canal del parto y la septicemia puerperal. Las causas indirectas son las
enfermedades que ya existian antes del embarazo pero que éste agrava, como las
cadiopatias, la anemia, la hipertensién escencial , la diabetes mellitus y las

hemoglobinopatias. Las causas accidentales son de caracter fortuito; la muerte en
accidente de transito es un ejemplo tipico.(3,23)

Detras de las causas médicas se encuentran las causas logisticas: fallos del
sistema asistencial, la falta de transporte, etc. Y detras de éstas se encuentran a su vez
todos los factores sociales, culturales y politicos que en conjunto determinan la condicion
de la mujer, su salud, su fecundidad y su comportamiento en lo que ser refiere a la salud.

Las causas directas, junto con la anemia, son resonsables de mas del 80% de las
defunciones de madres que se registran en el Tercer Mundo.(23)

V.IV.a TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

En este grupo de enfermedades figuran la preeclampsia y la eclampsia. La
preeclampsia se caracteriza por tension sanguinea elevadas, proteinas en la orina e
inflamacion de los tejidos (edema) durante la segunda mitad del embarazo. En algunos
casos, la afeccion no pasa de tener caracter leve, pero en otros puede agravarse mucho,
con un aumento aln mayor de la presion sanguinea y de la concentracion de proteinas en
la orina. Aparecen dolores de cabeza, vomitos trastornos de la vista y dolores en el
epigastrio, y la producién de orina puede llegar a interrumpirse. En la Ultilma y mas grave
fase de esta enfermedad, aparecen convulsiones; se trata de la etapa denominada
eclampsia. Si no se trata, la mujer, pierde el conocimiento y muere de insuficiencia
cardiaca, renal o hepatica o de hemorragia cerebral.

Por razones desconocidas la incidencia de la preeclampsia entre las mujeres negras e
indias es mas elelvada que entre las blancas, incluso teniendo en cuenta las diferencias
de edad, numero de partos y condiciones de vida. Las adolescentes muy jévenes
embarazadas por primera vez y las mujeres mayores de 35 afios son especialmente
propensas. La afeccién se presenta por igual en todas las clases sociales. Existen
pruebas que también la preeeclampsia tienen caracter hereditario, ya que es mas comun
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en las hijas de mujeres que la han padecido.

Se desconoce la causa de la preeclampsia. Por esto el tratamiento tienen por

objeto aliviar los sintomas y poner fin al embarazo tan pronto como se considera que el
feto es capaz de sobrevivir.
El reposo en cama es importante y se suelen recetar sedantes; también cabe administrar
medicamentos hipotensores. En algunas mujeres que padecen preeclampsia, el parto se
inicia espontdneamente. En las que no es asi, la practica aceptadas es inducir las
contracciones en las 37 0 38 semana de gestacion; después la evolucion es lenta o si las
condiciones son poco favorables para la induccion, debe practicarse una cesarea.

Cuando la afeccion ha alcanzado la etapa eclampsia, es preciso atender
urgentemente a la madre para que pueda sobrevivir. Esta enfermedad tienen una tasa de
letalidad del 5% o incluso mayor. Los principales objetivos del tratamiento son controlar
las convulsiones y hacer descender la presion sanguinea, y a continuacion extraer
rapidamente al nifio. Durante todo este periodo, la supervivencia de la madre depende
en gran medida de la calidad de la asistencia que reciba.(23,26)

V.IV.b OBSTRUCCION EN EL PARTO Y RUPTURA UTERINA

En la mayoria de los casos, la obstruccién se debe a que el espacio interiror del
canal 60seo del parto es demasiado pequefio o esta demasiado deformado por las
enfermedades para que la cabeza de nifio pueda pasar facilmente durante la expulsion.
Un aspecto sumamente importante en el estudio de las obstrucciones durante el parto es
gue existe una relacion entre la estatura de la madre y el tamafio de su pelvis. Esa
relacion es tal que la proporcion de mujeres que tienen la pelvis pequefia disminuye
uniformemente a medida que aumenta la estatura, de modo que las distocias debidas a
un pelvis pequeia se presentan raras veces en mujeres altas y son relativamente
comunes en mujeres bajas.

La rotura del Gtero es otra de las principales complicaciones que pueden
presentarse en un caso de obstruccién. Extremadamente rara en mujeres que dan a luz
por primera vez, es mas frecuente en las que han dado a luz a varios hijos. Cuando el
Utero se desgarra aparece un dolor intenso y gran sensibilidad por encima de él, seguidos
de abundante hemorragia de los vaso rotos; y dentro de las 24 horas siguientes
sobreviene la muerte por hemorragia y choque vascular, o por infeccion algo mas tarde.
El tratamiento quirdrgico, destinado a detener la hemorragia, es siempre necesario para
gue sobreviva la madre. Ello se consigue reparando la rotura del Gtero o extirpandolo
(histerectomia).

El papel del personal de salud es reconocer a tiempo a las gestantes que
presentan riesgo de obstruccidn durante el parto. Estan expuesats las mujeres que miden
menos de 1.50, las asolescentes jovenes, y las gestantes con antecedentes de parto
prolongado, parto operatorio por via vaginal o parto abdominal. Para esta mujeres, dar a
luz en el hospital es la mejor solucion. No obstante, dadas las condiciones que
predominan en muchos paises en desarrollo, seria ingenuo esperar que todas esas
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mujeres puedan hacerlo. AuUn asi, puede hacerse comprender a la gente que un parto
prolongado es sumamente peligroso y que para una mujer que lleva 24 horas en casa con
contracciones y sin dar a luz , el traslado inmediato al hospital ofrece las mejores
oportunidades de supervivencia.(23,26)

V.IV.c HEMORRAGIA

La hemorragia durante la ultima fase del embarazo y durante el parto puede
estudiarse en dos apartados principales: hemorragia prenatal, en la que hay pérdidas de
sangre por via vaginal antes del parto, y hemorragia puerperal , en las que las pérdidas

comienzan poco después del parto.

Hemorragia prenatal

Los episodios de hemorragia vaginal durante el embarazo son siemrpe anormales.
Cuando se producen antes de la 28 semana de gestacion, suelen deberse a un aborto de
uno u otro tipo. Las hemorragias que aparecen después de la 28 semana de gestacion
pueden deberse a un desprendimiento prematuro de la placenta o a una lesién y en raros
casos a enfermedad del tracto genital inferior. En los casos en que la hemorragia esta
asociada al desprendimiento de la placenta, el resultado final dependera en parte de la
posicion de la placenta dentro del Gtero. Las mujeres de 35 afios o mas y las que han
dado a luz cuatro o mas vece las padecen mas a menudo que las que son mas jévenes o
han tenido menos hijos. En su forma aguda, la hemorragia accidental, cominmente por
traumatismo, produce dolores abdominales muy intensos. Estos, junto con la hemorragia,
gran parte de la cual queda escondida dentro del Utero, produce rapidamente un grave
chogue en la madre y la muerte del nifio.

Este tipo de hemorragia aguda es una grave emergencia obstétrica. El primer
objetivo del tratamiento es poner fin a la gestacion pero no antes de tomar medidas para
mejorar el estado general de salud de la mujer. Entre esas medidas figuran el alivio del
dolor mediante potentes analgésico y la reposicion de la sangre perdida mediante
transfusion.

La placenta previa es otra causa de hemorragia prenatal. En este caso la
hemorragia se debe al desprendimiento de una placenta cuya posicién en el Utero es
anormal porque esta unida en parte o por completo a la cara interna de la porcién inferior
del utero. En caso de placenta previa, el nifio suele adoptar una posicion anormal.

La pérdida de sangre tiene otras caracteristicas en la placenta previa. Raras veces
va asociada a dolores abdominales a menos que la madre esté dando a luz.
Tipicamente, la hemorragia es muy ligera al principio y pronto se detiene; a continuacion
se producen episodios de hemorragia, y todos ellos intermintentes impredecibles y cada
vez mas graves.
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Los casos de placenta previa deben ser supervisados por un experto. EIl objetivo
es siemrpe prolongar el embarazo hasta que el nifio esté lo bastante maduro para nacer,
o dando esteroides a la madre para madurar el pulmon del feto producto y mientras tanto
adoptar medidas para mejorar la salud de la madre.

Hemorragia Puerperal

La hemorragia puerperal consiste en una pérdida de sangre excesiva por el canal
del parto tras el nacimiento de un nifio. La accion del Gtero durante el parto esta
encaminada no soélo a expulsar al nifio y la placenta sino también a cerrrar los vasos
sanguineos después. Normalmente la placenta se expulsa en los 30 minutos que siguen
al nacimiento del nifio, y las contracciones uterinas prosiguen para detener la hemorragia
cuanto antes. Por diversas razones, la placenta puede no despresnderse y la hemorragia
no se detendra del todo mientras la placenta o parte de la misma permanezca en el Gtero.
Otras causas de hemorragia puerperal son parto prolongado, todas las formas de parto
vaginal asistido quirirgicamente, la accion de agentes anestésicos y los tumores uterinos,
como los fibromas.

También pueden producirse hemorragias abundantes a causa de lesiones
provocadas durante el parto, ya sea espontaneamente o durante una entervencion
quirdrgica. La rotura uterina, los desgarros cervicales y vaginales y las lesiones en los
tramos inferiores del canal del parto y en el perineo pueden provocar hemorragias.

Embarazo Ectépico

En esta afeccion, la implantacién del 6vulo fertilizado y su subsiguiente desarrollo
ocurre fuera del Utero. El sitio mas comun para el embarazo ectépico lo son las trompas
de Falopio. Debido a que estas no pueden acomodar el embrion en desarrollo, estas se
rompen en forma temprana (usualmente alrededor de la semana 10 de gestacion), ocurre
hemorragia y la sangre se acumula en la cavidad abdominal, se produce un dolor intenso
tanto local como generalizado, se produce shock. Si no se trata, puede ser fatal en el
plazo de horas. La cirugia (salpingectomia) parara el sangrado. Casi siempre son
necesarias las transfusiones de sangre.

Mortalidad

El riesgo de morir por una hemorragia obstétrica, depende de la cantidad y la tasa
a la que ocurre la pérdida de sangre, asi como del estado de salud de la paciente. Una
mujer con hemorragia preparto se estima que cuenta con 12 hora de vida a menos que
reciba tratamiento, y la mujer postparto cuenta Unicamente dos horas.(23,26)

V.IV.d ANEMIA

Anemia es el término que se aplica a la afeccion en la que la concentracion de
hemoglobina en el torrente sanguineo desciende hasta un nivel (para las embarazadas)
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inferior a 110g/1 (11g/dl). La hemoglobina es el pigmento rojo que se encuentra disuelto
en los glébulos rojos de la sangre, y su principal funcion consiste en transportar oxigeno a
todas las partes del organismo. Para la formacion de la hemoglobina, que tiene lugar en
la médula 6sea, se precisan hierro, acido folico, otras vitaminas y oligoelementos. Todas
estas sustancias se obtienen de los alimentos; las verduras y algunos alimentos basicos.

Durante la gestacion, el crecimiento del feto y del Gtero, asi como los otros cambios
gue tienen lugar en la embarazada, provocan un aumento de la demanda de numerosos
nutrientes, especialmente de hierro y de acido félico. Puesto que la mayoria de las
mujeres del Tercer Mundo comienzan el embarazo sin reserva alguna de estos nutrientes,
sus necesidades extraordinarias son aun mayores de lo normal. Si, a causa de carencias
alimentarias, estas necesidades no se atieneden, la tasa de formacion de hemoglobina
desciende y disminuye su concentracion en el torrente sanguineo.

Las primeras etapas de la anemia en el embarazo a menudo carecen de sintomas.
No obstante, a medida que baja la concentracion de hemoglobina, el suministro de
oxigeno a los Organos vitales desciende, y la embarazada comienza a sufrir debilidad
general, cansancio, mareos y dolores de cabeza. A palidez de la piel y de las mucosas,
asi como de las lunulas de las ufias y la lengua, comienzan a notarse cuando la
concentracion de hemoglobina desciende a 7 mg/dl. Cuando alcanza los 4 mg/dl, la
mayoria de los tejidos del organismo carecen de oxigeno suficiente y el efecto se nota
especialmente en el miocardio, que puede fallar por complito en caso de anemia aguda.
La muerte por anemia es el resultado de un fallo cardiaco un choque vascular o una
infeccidon que ha aprevechado la resistencia disminuida de la paciente a la enfermedad.

Los suplementos de hierro y acido félico, han ayudaddo a prevenir la anemia en
muchas areas de los paises del tercer mundo. Ademas los tests para anemia, tres veces
durante el embarazo (en la primera visita del control prenatal, a la semana 30 y a la
semana 36) son siempre mandatorios.(23)

V.IV.e SEPSIS PUERPERAL

Por varias, razones las mujeres se encuentran predispuestas a al infeccion del
tracto genital luego del parto o el aborto. El sitio en el Gtero al cual estaba adherido la
placenta queda como un area cruenta hasta que esta es cubierta por una capa fresca de
epitelio celular en una cuantas semanas.

Los gérmenes pueden ingresar en el tracto genital por varias vias, por ejemplo: si
la persona que atendi6 el parto, lo hizo con las manos sin lavar, o si utiliz6 intrumentos
sucios. La infeccion puede iniciarla también el polvo en suspension o por la madre
misma. La insercion de objetos extrafios dentro de la vagina durante la labor como
hierbas, hojas, pelos de animales, barro o aceites, por las comadronas tradicionales.

Cuando inicia, la infeccion cominmente esta confinada al Gtero; en esta etapa, hay
poco dolor en la parte inferior del abdomen, con una descarga vaginal fétida. La fiebre,
incremento del dolor abdominal, vomitos, dolor de cabeza, y pérdida del apetito indican la
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diseminacion de la infeccidon a otros sitios. En los casos severos, la infeccién puede
diseminarse hacia la sangre (septicemia), dando lugar a abscesos cerebrales, en los
musculos y los rifiones.

Los antibiticos desempefian un papel importante en el tratamiento de la sepsis
puerperal. Todo absceso debe ser drenado, y si la infeccién esta muy extendida puede
ser preciso practicar una histerctomia.(23,26)

V.IV.f PARTOS INSTRUMENTALES

En la mayoria de los hospitales de los paises en vias en desarrolo
aproximadamente el 85% de los partos son normales. El resto son partos instrumentales
y tienen lugar de varias formas. En algunos , las manipulaciones para sacar al bebe son
realizadas fuera de la vagina. Los forceps obstétricos, el vacum extractor y la
destruccion del feto son ejemplos de los partos vaginales intrumentales. El otro grupo de
partos operativos son los abdominales, la seccién cesarea.

Los riegos de los partos operativos surgen parcialmente de la naturaleza de las
operaciones, como, anestesia y transfusiones sanguineas y complicaciones del
embarazo que hicieron necesarias las intervenciones. Ademas, las complicaciones
pueden desarrollarse después del parto operativo, incluyendo sangrado severo e
infeccion.

V.IV.g OTRAS CAUSAS MEDICAS DE MUERTE MATERNA

Embolismo, enfermedad de células de hoz y complicaciones de la anestesia
contibuyen poco a la alta tasa de muertes maternas en el tercer mundo, debido a que sus
efectos son ensombrecidos por las causas mayores de mortalidad materna. Sin embargo,
las mejoras en las condiciones de vida y de los servicios basicos de salud eventualmente
resultdn en una caida del numero de muertes a consecuencia de hemorragia, distocias,
sepsis puerperal y trastornos hipertensivos del embarazo.(23,26)
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V.V MONOGRAFIA DEL LUGAR

Guatemala se encuentra ubicada en el istmo centroamericano, siendo su extensién
territorial de 108,889 kildmetros cuadrados. Limitada al norte y noroeste por México, al
sur con el 6ceano Pacifico y al este con Honduras y el Salvador(l). ElI 65% de la
poblacion radica en el area rural. El 42.8% es indigena, multiétnica y multibilingue, pues
son 23 idiomas los que se hablan(1) .

Guatemala, municipio del departamento de Guatemala, Colinda al Norte con
Chinautla y San Pedro Ayampuc; al este con Palencia; al Sur con Santa Catarian Pinula,
San José Pinila, Villa Canales y Villa Nueva; al oeste con Mixco. Area aproximada
conforme estimacion del IGN 228 Km2.(10)

Su cabecera, la ciudad de Guatemala fue fundada en enero de 1776, junto a algunos
pueblos que eran vecinos de Sacatepequéz. Su origen se dio por acuerdo de la
Asamblea Nacional constituyente del Estado el 4 de noviembre de 1825 y adopté como
centro metropolitano la urbe conocida como nueva Guatemamal de la Asuncién .

El departamento de Guatemala con sus municipios cuenta con una poblacion de
2,578,527 habitantes, y el municipio de Guatemala, como ciudad capital sin municipios,
cuenta con una poblacion estimada del124,642 habitantes, para el afio 2,000(1),(9).

El Panorama general del departamento de Guatemama es béasicamente
montafioso, con altas elevaciones y cimas, asi como extensos y fértiles valles. Regado
por gran cantidad de Rios que tienen numerorsos afluentes, riachuelos, quebradas y
fuentes termales que dan paso por algunos municipios forman balnearios y pozas de gran
belleza natural.  Completan el paisaje sus lagos, lagunas y lagunetas . También se
encuentra el volcan de Pacaya localizado a la altura del Lago de Amatitlan, con una altura
de 2,250m.

En lo que respecta a la ciudad de Guatemala, existe una gran produccion artesanal
gue se puede encontrar dispersa en la diferentes zonas y aldeas que la conforman. Entre
estas se encuentra la loza maydlica de la alfareria, los artesanos de papel como pifatas,
objetos para fiestas infantiles, chicharras, coronas de flores de papel, dulceria,
hojalateria, cesteria y cereria. Ademdas se caracteriza por sus creencias en seres
sobrenaturales, las historias y costumbres arraigadas, las cuales son practicadas con
solemnidad en diversas ceremonias y rituales. Sus fiestas patronales y cantonales en la
ciudad, estan dirigidas al dia de los Santos, los difuntos, cuaresma, Semana Santa. Las
danzas folckléricas también se presentan en algunas celebraciones, como la danza de los
Moros, Cristianos, El torito, la Conquista, Los Diablos, los 12 pares de Francia y otros. La
festividad principal es del 8 al 16 de Agosto donde se celebra a su patrona la Birgen de la
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Asuncion.(9)

Situado en el Altiplano central y rodeado de montes elevados el municipio cuenta
con 1 ciudad que es a la vez la capital de la Republica, ciudad de Guatemala, la cual
segun la Divisiobn de Desarrollo Urbano de la Direccién de Planificacién sobre la
descripcién de las zonas de la ciudad de Guatemal se divide en 25 zonas municipales.(7)

V.V.a ZONA 12:

Se describirda a partir de la interseccion de la calzada “Raul Aguilar Bates”, y el
lindero sur de la lotificacién “El Carmen”, que constituye limite del municipio; luego por
medio de este limite, constituido por el riachuelo que pasa entre la Ciudad Universitari y
los Colegios “Monte Maria” y “Liceo Javier” y siempre aguas abajo por medio de la
guebrada “El Frutal” y luego por la via férrea al norte de la lotificacion “Ciudad Real 1",
luego siguiendo hacia el norte dicha via férrea hasta e su encuentro con el camino que
conduce a la aldea “Los Guajitos” (camino que se seguira hacia esa poblacién procurando
circunvalar ésta por medio de sus limites poniente y oriente), hasta hallar el rio
“Guardoén”,el cual se recorrera aguas arriba, mientras conserve este nombre y también al
adquirir el de “Guadroncito” mas al norte, para tomar mpas adelante la avenida que pasa
al poniente de la lotificacion “Lomas de Pamplona” hasta su interseccion con la antigua
calle del “Asilo de Ansianos” y que se conocera como la 8a. calle de la zona 12; dicha
calle se seguira hacia el poniente hasta encontrar (la avenida inmediata y anterior a la via
férrea). Luego por medio de esta avenida que se conocerd como 18 avenida de la zona
12, hacia el norte, hasta alcanzar dicha via férrea, la que también a su vez se recorrera
hasta llegar al boulevard “Tecun Uman” el que se seguira hacia el poniente hasta la
calzada “Raul Agular Batres” y por medio de esta ultima hasta alcanzar el punto de origen
de la descripcion.

Se estima que esta zona cuenta con 50,105 habitantes de los cuales 23,893 son
hombres, 26,212 son mujeres y que el 83.07 % son alfabetas y el 9.73% son
indigenas.(7,10)

V.V.b ZONA 13:

Se describira a partit de la intersecciéon del boulevard “Tecin Uman” y avenida “Las
Américas” a la altura del Obelisco de los “Proceres de la Independecia”, hacia el sur por
medio de esta Ultima avenida rodeando e incluyéndola en esta zona, a la lotificacion “El
Mirador Elgin”, por el sur hasta encontrar la avenida “Hincapié”, la que se seguira hacia el
sur hasta alcanzar el puente “Shangrild” sobre el rio Pinula, el cual se recorrerd aguas
abajo hasta su confluencia con el rio “Guadrén”, el cual se seguira aguas arriba, mientras
conserve este nombre y también al adquirir el de “Guadroncito” mas al norte, para tomar
mas adelante la avenida que pasa al poniente d ela lotificacién “Lomas de Pamplona”,
siempre hacia el norte hasta su intersecciéon con la 8a. calle de la zona 12, ya descrita y
que adquirira el nombre de 5a. calle de la zona 13, la cual se seguird hacia el poniente
hasta alcanzar (la 18 avenida de la zona 12, luego por medio de ésa hacia el norte) hasta
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la via férrea, la que se recorrera siempre hacia el norte hasta encontrar el boulevard
“Tecan Uman”, por medio del cual se buscara el punto de origen de la descripcion.

Se estima que esta zona cuenta con 18,204 habitantes de los cuales 8,776 son
hombres, 9,478 son mujeres y que el 83.01 % son alfabetas y el 5.90% son
indigenas.(7,10)

V.V.c ZONA 16:

Se describird a partir de la intersecciéon de la carretera al Salvador y el anillo
periférico, hacia el norte por medio de este Ultimo hasta encontrar la prolongacién ideal
del riachuelo de invierno que separa el regimiento “Mariscal Zavala” de la aldea “Santa
Rosita”, luego por medio de este riachuelo hasta su confluencia con los rios las Vacas y
Negro y pro media de este Ultimo aguas arriba, hasta llegar al puente del camino que
conduce a la poblacién “Concepcién Las Lomas” luego por medio de este camino, hacia
el sur hasta hallar el lindero oriente de la finca “San Lazaro”, lindero que se seguira hacia
el norte hasta su encuentro con la carretera al Salvador, para por medio de ésta alcanzar
el punto de origen de la descripcién.(7,10)

Se estima que esta zona cuenta con 4,005 habitantes de los cuales 2,001 son
hombres, 2,004 son mujeres y que el 70.37% son alfabetas y 13.76% indigenas.(7,10)
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VI. HIPOTESIS

A. Hipdtesis nula:

La proporcion de casos expuestos a un factor, es igual a la proporcion de controles
expuestos al mismo factor.

Expresion: a = b

B. Hipdtesis alterna:
La proporcion de cados expuestos a un factor es mayor que la proporcién de controles

expuestos al mismo factor:

Expresion: a > b
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VIl. MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE DISENO:
AREA DE ESTUDIO:
UNIVERSO:

TAMANO DE LA MUESTRA:

TIPO DE MUESTREQO:

POBLACION DE ESTUDIO:

DEFINICION DE CASO

DEFINICION DE CONTROL

FUENTES DE INFORMACION

Casos y Controles
Area Metropolitana, Zonas 12, 13y 16
Mujeres en edad fértil.

No se define tamafio de la muestra ya que se
trabajara con el universo.

Si el nimero de controles es alto se realllizara un
muestreo tipo aleatorio para su seleccion.

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

Muerte materna es la ocurrida en mujeres
comprendida 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
agravado por la gestacién, pero no por causas
accidentales o incidentes.

Se hace mencion que es para fines de etudio
ya que segun el Congreso Centroamericano de
Gineco-Obstetricia Junio/2,002/Guatemala,
mujeres en edad fértil son de 15 a 45 afios.

Toda mujer que cumpla con los criterios de la
definicion de caso y que haya culminado su
estacion sin sufrir mortalidad, que resida en la
localidad donde ocurri6 muerte materna.

Se tomara de archivos de registros de defuncion
de municipalidades, registros médicos de
hospitales nacionales, centros de salud y puestos
de salud.
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RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La informacion se recolectara a través de pesquisa sobre la mortalidad en mujeres
en edad fértil (10 — 49 afios): La pesquisia permitira clasificar las muertes registradas en
la poblacion fértil, en muertes materna y en muertes no asociadas con el embarazo, parto,
puerperio y aborto. A la vez caracterizar el comportamiento epidemiolégico de la
mortalidad en mujeres en edad fértil, por tiempo personay lugar.

Si en el espacio geografico poblacional definido (zona) no se encuentra
mortalidad materna, se procedera a buscar informacion en las zonas
aledafas al seleccionado, en un maximo de tres zonas.

Se disefara un instrumento (autopsia verbal) que contemple la
informacion sobre las condiciones de riesgo de las muertes maternas (casos)
y de sus controles respectivos, la relacion sera de un control por cada caso.

La informacién de los Casos, se recolectara a través de entrevista
estructurada a familiares (esposo, padres y/o hermanos) .

Lo que se refiere a los controles, la entrevista se hara a dicho grupo de
interés y en su defecto a los familiares mas cercanos.

Dicha informacién se ingresaran a la base de datos construida en
programa de Epiinfo para realizar los diferentes andlisis univariado y bivariado,
para las variables que demuestre asociacién significativa se calculara la fraccion
etiolégica poblacional.
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VARIABLES A CONSIDERAR EN EL ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE:

La muerte materna que cumpla con los criterios de la definicién de caso.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
BIOLOGICAS

> Edad,

> paridad,

» edad gestacional,

» espacio intergenésico,

» antecedentes de padecimientos crénicos..

ESTILO DE VIDA:

estado civil,

escolaridad,

ocupacion,

ingreso econdémico familiar.
embarazo deseado.

YVVVVY

SERVICIOS DE SALUD:

Personal que atendio el control prenatal, parto y puerperio.
Lugar de la atencion del parto..

Numero de controles prenatal..

Complicaciones prenatales..

Accesibilidad geogréfica.

YVVYY
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de la|Definicién Definicion Escala de |Unidad de |Instrumento de
variable conceptual operacional medicion medida medicién
Muerte Muerte Toda paciente | Nominal Si—No Entrevista
materna ocurrida  en|que cumple con estructurada
mujeres  en|los criterios de boleta No. 3
edad fértil | muerte materna
asociada a|las edades de
embarazo 10 a 49 afios.
parto y|Para el control
puerperio toda mujer que
haya culminado
con su
gestacion  sin
sufrir
mortalidad.
Edad Tiempo Afos de vida|Numérica Afios Entrevista
transcurrido de la fallecida estructurada,
en afios | registrados en boleta No. 3
desde sujel libro de
nacimiento defunciones de
hasta la|la
defuncion. municipalidad.
Para los | Para los
controles controles hasta
hasta el dltimo | el dltimo afio
afios cumplido.
cumplido.
Ocupacién Género de | Actividad Nominal Ama de casa, | Entrevista
trabajo desempeiiada comerciante, |estructurada,
habitual de | por la paciente obrera, boleta No. 3
una persona. |fallecida y / o artesana,
su control. profesional,
otros.
Estado Civil |Estado marital | Situacién civil | Nominal Soltera, Entrevista
en el momento|que tenia la casada, viuda, | estructurada,
de la | paciente al unida, boleta No. 3
defuncion. morir. Para los divorciada
Para los | controles,
controles situacién  civil
estado marital |que tiene Ila
que tienen | paciente al
actualmente. |momento de la
entrevista.
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Escolaridad |Conjunto  de|Grado de | Nominal. Ninguna, Entrevista
cursos que un |estudio primaria, estructurada,
estudiante académico que secundaria, boleta No. 3
sigue en un|alcanzé la diversificado,
establecimient |paciente universitaria
o docente. fallecida y que

tiene
actualmente el
control.

Grupo étnico | Etnia a la cual | Género social | Nominal. Maya, ladino, | Entrevista
pertenece una|del caso y/o el Garifuna. estructurada,
persona. control. boleta No. 3

No. de Numero de | Numero de | Numérica. Numero de | Entrevista

integrantes | personas que |personas que personas. estructurada,

de familia. integran un |viven el hogar boleta No. 3
hogar. de la paciente

fallecida y su
control.

Ingreso Salario de una|No pobre: | Nominal. No pobre, | Entrevista

econémico | persona. >Q389.00 Por pobre, estructurada,

familiar persona por extrema boleta No. 3

mes; pobreza: pobreza.
Q389.00 por

persona por

mes; Extrema

pobreza:

Q195.00 por

persona por

mes.

Tipo de | Condiciébn en|Distincién entre | Nominal Vaginal, Entrevista

parto la cual se dio a | parto eutdsico y cesarea estructurada,
luz. operacion Boleta No. 3

cesarea.

Nulipara Mujer que no | Mujer Nominal. Si— No. Entrevista
ha parido | primigesta  no estructurada,
nunca. ha tenido wun Boleta No.3

parto.

Paridad Estado de una | Numero de | Numérica Namero de | Entrevista
mujer por | partos que tuvo partos. estructurada,
namero de|la paciente Boleta No. 3
hijos nacidos |fallecida. Para
vivos y fetos|los controles
muertos  de|numero de
mas de 28|partos que
semanas. De |tiene.

gestacion que
tuvo o tienen
para los

controles.
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Mas de 2]|Interrupcion Antecedente Nominal Si— No. Entrevista
abortos espontdnea o|de 2 0 mas estructurada,
inducida  del | abortos. Boleta No. 3
embarazo
antes de que
el feto haya
alcanzado un
grado
suficiente de
desarrollo.
Espacio Periodo de | Periodo de | Numérica Meses Entrevista
intergenésico |tiempo entre [tiempo entre el estructurada,
un embarazo |Gltimo parto y Boleta No. 3
y otro. el parto
anterior de la
paciente
fallecida y la
paciente
control.
Embarazo Dicese del | Actitud de | Nominal. Deseado, no |Entrevista
deseado anhelo de | querer el deseado estructurada,
procrear. embarazo. Boleta No. 3
NUmero de Nimero de | Namero de Entrevista
veces que se|veces que fue estructurada,
le realiz6 un|examinada por Boleta No. 3
control médico | enfermera o]
Controles ala gestante | médico la
prenatales paciente y al
feto durante la
gestacion.
Complicacion | Problemas Problema Nominal Hemorragias | Entrevista
es prenatales | médicos médico del 3er. | estructurada,
relacionados |relacionado con Trimestre, Boleta No. 3
con el|el embarazo Preeclampsia,
embarazo que sufrio la oligohidramni
sufrido por la | paciente 0s, otros.
paciente fallecida y/o su
gestante. control.
Persona que|Persona que|Persona  que|Nominal Médico, Entrevista
atendio el |dio atencién|dio atencion en enfermera, estructurada,
control a la| el periodo de la comadrona, Boleta No. 3
prenatal embarazada |gestaciéon a la otra persona,
como el | paciente ninguna.

crecimiento y
desarrollo del
feto.

fallecida y su
control.
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Persona que | Partera, Persona  que | Nominal Médico, Entrevista
atendio el | médico o|ayudo a la enfermera, estructurada,
parto persona que | mujer en el comadrona, Boleta No. 3
recibe al nifio | parto. otra persona,
al  momento ninguna.
de nacer.
Lugar de |Area donde | Lugar donde se | Nominal Casa, Entrevista
atencion del|se atiende un|atendi6é el hospital, estructurada,
parto parto Ultimo parto de centro de | Boleta No. 3
la fallecida y su salud, otros.
control
Persona que | Partera, Persona  que | Nominal Médico, Entrevista
atendio el | médico o|atendi6 a una enfermera, estructurada,
puerperio persona que | mejer posparto comadrona, Boleta No. 3
atiende a la|hasta los 42 otra persona,
mujer dias. ninguna.
posparto y
durante 6
semanas
después.
Antecedentes | Se aplica a la | Historial de | Nominal Hipertension, | Entrevista
de enfermedad |enfermedades diabetes, estructurada,
padecimiento |o proceso | de larga desnutricién, |Boleta No. 3
s crénicos que se | duracion. enfermedad
desarrolla cardiaca,
lentamente y enfermedad
persiste pulmonar
durante  un obstructiva.
largo periodo
de tiempo.
Accesibilidad | Situacion de | Distancia en | Numérica Kilometros. Entrevista
geografica acceso de | kildmetros estructurada,
una persona|desde la boleta No.3
a un servicio | vivienda del
de salud en|control o caso
un lugar | hasta el lugar
determinado. | m4s cercano de
atencién
médica.

FUENTE DE INFORMACION:

Se tomard de archivos de registros de defuncion de municipalidades, registros
médicos de hospitales nacionales, centros de salud y puestos de salud.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y MEDICION DE VARIABLES O DATOS:

La informacion se recolectaré a través de la boleta No. 1 sobre la mortalidad de las
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mujeres en edad fértil (10 — 49 afios).

La pesquisa permitira clasificar las muertes registradas en la poblacion fértil, en
muertes maternas y en muertes no asociadas al embarazo, parto, puerperio y aborto. A la
vez caracterizar el comportamiento epidemioldgico de la mortalidad en edad fértil por
tiempo y lugar (boleta No.2).

Se disefiara un instrumento (boleta No. 3) que contemple la informacion sobre las
condiciones de riesgo de las muertes maternas (casos) y de sus controles respectivos, la
relacion sera de un control por cada caso.

La informacion de los Casos, se recolectara a través de entrevista estructurada a
familiares (esposo, padres y/o hermanos).

Lo que se refiere al los controles, la entrevista se hara a dicho grupo de interés y
en su defecto a los familiares mas cercanos.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO ESTADISTICO

Dicha informacion se ingresara a la base de datos construida en el programa EPIINFO
para realizar los diferentes analisis univariados, bivariados para las variables que
demuestren asociacion significativa. Se calculara la fraccion etiolégica poblacional. Sila
casuistica es muy baja, se construira razones de tasas (proporcion de casos expuestos
dividido proporcion de controles expuestos), con sus respectivos intervalos de confianza.

SESGOS A CONSIDERAR EN EL ESTUDIO

- Sesgo de memoria

- Sesgo de informacién
- Sesgo de observacion
- Sesgo de clasificacion

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
El consentimiento informado para todos los que participen.
- Explicar a los sujetos incluidos en el estudio que la investigacion no puede

modificar las condiciones de riesgo a las que se encuentran expuestas y que
- Lainformacién es estrictamente confidencial.
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VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro 1.
Muerte de Mujeres en edad fertil y materna
Zonas 12,13y 16, Guatemala
Mayo de 2,001 a Abril 2,002.

Zona Muerte Materna Muerte Mujeres en edad
Fertil
F % F %
12 2 4 34 68
13 0 0 9 18
16 0 0 5 10
Total 2 4 48 96

Fuente: Base de datos.
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Cuadro 2.

Tasas de Mortalidad Materna y Mujeres en Edad fértil
Zonas 12, 13y 16, Guatemala
Mayo 2,001 a Abril 2,002.

Zona Mortalidad Materna Mortalidad De Mujeres

(*200,000NV) Edad Feértil (*1,000)

Casos | Nacidos | Tasa Casos | Mujeres | Tasa

Vivos en Edad
Fértil

12 2 1,503 133 34 12,902 2.63
13 0 546 0 9 4,687 1.92
16 0 120 0 5 1,031 4.85

Observaciones: Los datos obtenidos del denominador (poblacion) para el
calculo de tasas no se encontro, por lo que se extrapolaron de la poblaciéon
total.

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No. 3
Muerte de Mujeres en Edad Fértil
Zonas 12, 13y 16, Guatemala
Mayo de 2001 a Abril de 2002

Edad Estado Civil Ocupacién Nivel Grupo Ingreso No. Lugar de
Afos escola Etnico econém integr. Defuncion
Fam.
r
>35 Solt | Casad | Ama | Obr. Prim. Ladino No Pob c > Hog Hos
a de pob 6 6 ar p
casa

27 18 15 16 14 26 47 29 16 37 | 11 20 27

asos
% 56.2 375 31 333 | 29.1 54 98 60 333 | 77 | 23 41 56

Fuente: Boleta No. 2
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Cuadro No. 4
Muerte Materna y Controles
Zonas 12, 13y 16, Guatemala
Mayo de 2001 a Abril de 2002

Edad Esta | Ocupacion Escolaridad Grupo Ingreso No. Lug.
afios civil etnico | economico integr De
ade Def.
familia
21 > Uni. | Ama | Obr | Ning | Prim | Sec. | Ladino No Pob. | <= | > | Hos
- 35 casa pob. 6 | 6 p
35
Casos | F| 1 1 2 1 1 0 1 1 2 1 1 2 0 2
%| 50 | 50 | 100 50 50 0 50 50 100 50 50 10 | 0| 100
0
Contr | F| 1 1 2 1 1 1 1 0 2 0 2 1 1 0
o
%| 50 | 50 | 100 50 50 50 50 0 100 0 100 | 50 | 5 0
0

Fuente: Boleta No. 2
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Cuadro No. 5
Atencion Materna en Casos y Controles

Zonas 12, 13y 16, Guatemala
Mayo de 2001 a Abril de 2002

Atencion Aten | Lugar Atencion del
control prenatal | cion | Atenci puerperio
del 6n del
part | parto
o
Méd. | comad | Meéd. | Med. Méd. Comad
Casos |[F| 1 1 2 2 2 0
%| 50 50 100 100 100 0
Control | F 0 2 2 2 0 2
%| 0 100 100 100 0 100

Fuente: Boleta No. 3
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Cuadro No.6
Muerte en Mujeres enn Edad Fértil Por Causa

Zonas 12,13 y 16, Guatemala
Mayo 2,001 a Abril 2,002.

Causa Directa F Causa Asociada F Causa Bésica F
Paro Cardiorespiratorio | 15 Hemorragia Cerebral 5 Trauma Craneo 4
Desnutricion Crénica 3 Encefélico
Metastasis Pulmonar 2 Cancer de Cérvix 4
Hipovolemia 1 Herida por Arma de 3
Neumonia Lobular | 1 Fuego
Céncer generalizado 1 Tumor Cerebral 1
Hepatopatia de 1 Diabetes Mellitus 1
etiologia descompesada
Céancer de Colon 1
Cardiopatia Dilatada 1
Infarto Cardiaco Agudo | 9 Desnutricion Cronica | 4 Céncer de Utero 3
Alteracion de la 2 Cardiomegalia 2
Conciencia Insuficiencia Renal 1
Anemia 1 Cronica
Céancer Hepético 1 Hepatitis B Crénica 1
Insuficiencia Cardiaca | 1 Céancer de mama 1
Diabetes Mellitus 1
Descompensada
Insuficiencia 8 Metastasis a pulmon 2 Céancer de mama 2
Respiratoria Desnutricion Crénica 2 Leucemia 1
Trombocitopenia 1 SIDA 1
Neumonia Lobular 1 Edema Pulmonar 1
Bronconeumonia 1
Intoxicacion Quimica 1
TB Pulmonar 1
Shock Séptico 7 Sepsis Abdominal 5 Céancer Gastrico 3
Uropatia Obstructiva 1 Apendicitis 2
Céancer de Recto 1
Obstruccion Intestinal | 1
Hemorragia 3 Hipertensién 3 Empiema Subdural 1
Intraparenquimatosa Intracraneal Hipertensién Arterial 1
Insuficiencia Renal 1
Cronica
Encefalopatia Urémica | 2 Cancer de Cérvix 1 Insuficiencia Renal 2
Pericarditis Urémica 1 Cronica
Fallo Hepatico 2 Metastasis a Higado 1 Céancer de mama 1
Fulminate Encefalopatia Hepatic | 1 Alcoholismo Croénico 1
Hipernatremia 1 Alteracién del estado 1 Edema cerebral 1
de conciencia Severo
Infeccion del Sistema 1 Desnutricion Crénica 1 SIDA 1
Nervioso Central
TOTAL 48 48 48

Fuente: Autopsia Verbal
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Cuadro 7.

Muerte Materna Por Causa
Zonas 12, 13y 16, Guatemala
De Mayo 2,001 a Abril 2,002.

Causa Directa f | Causa Asociada | F Causa Basica f
Evento 1 |Post parto 1 | Hipertension 1
Cerebrovascular eutodsico simple Arterial crénica
Hemorragico
Shock séptico 1 | Sepsis 1 | Aborto séptico 1
Total 2 2 2

Fuente: Base de datos.
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADQOS

Se muestra la distribucion de mujeres en edad fértil clasificando las muertes
maternas por zonas; asi, en la zona 12 se registraron 2 muertes maternas lo que
representa un 4% del total de los casos y 34 muertes de mujeres en edad fértil que
representa un 68%; en la zona 13 no se tuvo muertes maternas y 9 muertes en mujeres
en edad fértil que representa un 18% del total de casos; en la zona 16 no se tuvo casos
de muerte materna y 5 casos de muerte en mujeres en edad fértil representando un 10%
del total de casos, po lo que se obtuvo un total de 2 muertes maternas y 48 muertes de
mujeres en edad fértil. La zona 12 es un area con mucha poblacién dispersa y con
variedad de asentamientos y colonias de excasos recursos y alto indice de violencia y
delincuencia, lo que indica la causa de la alta mortalidad (Cuadro 1).

Las tasas de mortalidad materna y de mujeres en edad fértil fueron: En la zona 12
se obtuvo la tasa de mortalidad materna de por 100,000 nacidos vivos y la tasa de
mortalidad en mujeres en edad fértil es de por 1,000 mujeres en edad fértil; en la zona 13
no se obtuvo tasa de mortalidad materna y la tasa de mortalidad en mujeres en edad fértil
es de por 1,000 mujeres en edad fértil; en la zona 16 no se obtuvo tasa de mortalidad
materna y la tasa de mortalidad en mujeres en edad fértil es de por 1,000 mujeres en
edad fértil. La zona 12 es la zona donde se muestra una alta tasa de mortalidad materna y
de muertes de mujeres en edad fértil, siendo mmmas bajas en las zonas 13 y 16, lo cual
nos indica deficiencia de cobertura en los asentamientos y colonias m’s alejadas, asi
como falta de atencién en cuanto a educacion en salud (Cuadro 2).

La caracterizaciion epidemiolégica de muertes en mujeres en edad fértil demuestra
gue la poblacion etarea predominante se encuentra entre las mayores de 35 afios lo que
representa un 56.2% siendo la ocupacion predominante amas de casa con un 33.3% y en
su mayoria solteras en 37.5%,54% educacién primaria, 98% ladinas, con no pobreza un
33.3% y 77% con numero menor o igual a 6 integrantes en la familia, en lo que respecta a
defuncién 56% fallecieron en Hospitales Nacionales. Esta informacion nos da una vision
general sobre el nivel de vida de la mujer en el area metropolitana, ya la mayoria son
amas de casa, indica que se dedican a su hogar muchas sin oportunidades de
superacion, ya que solo llegan a un escaso nivel educativo y mas aiun las muertes son en
mayores de 35 afios tomando en cuenta que el estudio abarca hasta 49 afos, indica que
las mujeres mueren relativamente jovenes, muchas con niveles de pobreza, los cuales les
impiden el acceso a servicios de salud (Cuadro 3).

La caracterizacion epidemioldgica de casos y controles de muerte materna nos
muestra que en promedio la predominancia se encuentra entre el grupo etareo de 37
afios con un 100% unidas, un 50% amas de casa y 50% obreras, en los casos el nivel de
educacion es primario y secundario ambos en un 50% y en los controles un 50%
analfabeta y un 50 educacién primaria indicando no ser factor de riesgo de muerte, el
100% de los casos y controles es ladino ya que el estudio se realiza en el area
metropolitana, una barrera importante en cuanto al acceso a los servicios de salud es el
ingreso econdmico el cual en la mayoria d%,?asos es pobre, lo cual indica que esto si es



un factor de riesgo de muerte materna, un 100% de los casos tienen menos de 6
integrantes y en los controles el 50% tiene mas de 6 miembros y 50% mas de 6 miembros
en la familia, lo cual no nos indica factor de riesgo; en cuanto al lugar de defuncién el
100% de los casos murieron en Hospitales Nacionales, lo cual nos indica la falta de
educacion de las mujeres en cuanto a conocimiento e identificacién pronta de factores de
riesgo que conllevan a muerte materna (cuadro 4).

Se observa la distribucion de atencibn materna tanto para casos como para
controles; En cuanto a atencion prenatal se demuestra entre los casos que 50% fue
atendido por médico y 50% fue atendido por comadrona, asi también ninguna de los
casos tuvo mas de 1 control prenatal, por lo que se demuestra que el control prenatal sea
con gquien sea es de vital importancia para una mujer embarazada. En la atencién del
parto se observa que el 100% fue atendido por médicos, lo cual nos lleva a identificar la
falta de conocimiento e identificacion pronta de un signo de alarma durante el embarazo.
En la atencion del puerperio se encontro que un 100% de los casos asistié al médico,
pero indicaban que asistian solo porque tenian alguna molestia, de lo contrario
reposarian en casa (cuadro 5).

Se observa la distribucién por frecuencia y diagnostico de muertes de mujeres en
edad fértil en la que la principal causa directa de muerte es Fallo Multisistémico lo que
constituye un 29.16% del total de casos, debidos principalmente a metastasis o
Desnutricion Crénica del Adulto, siendo pirncipalmente causa basica de muerte Cancer
de Cérvix, Cancer de Colén y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, en segundo
lugar Shock Hipovolémico con 16.66% de los casos principalmente como consecuencia
de Hemorragia Cerebral, en tercer lugar Shock Séptico como consecuencia de sepsis
abdominales y Peritonitis como consecuencia de Cancer Gastrico y Apendicitis, El cuarto
lugar Eventos Cerebrovasculares con un 6.25% como consecuencia de Hipertensién
Arterial descontrolada e Insuficiencia renal CrénicaEndocraneana, y el quinto lugar Fallo
Hepatico Fulminante como consecuencia de metastasis a higado por cancer de mama y
Alcoholismo Crénico, y entre otros diagnosticos de muerte directa de mujeres en edad
fértil Shock Cardiogénico, Encefalopatia Urémica, Hipoxia Cerebral, Muerte subita,
Hipernatremia, muchos de estos casos pudieron ser evitados si se hubiera tenido un
previo control de la enfermedad y si se hubieran detectado a tiempo los factores de riesgo
de los mismos, para asi recibir pronta atencion médica (Cuadro 6).

En la distribucion por frecuencia y diagnético de muerte materna se registra que la
principal causa directa de muerte materna para este periodo es compartida por Evento
Cerebrovascular Hemorragico 50% como consecuencia de un Posparto Eutdsico Simple
debido a Hipertension Arterial Crénica y por Shock Séptico 50% como consecuencia de
Sepsis debido a un Aborto Séptico, como se puede ver también estas muertes se
pudieron haber evita si se hubiera tenido un control prenatal adecuado o si se hubieran
identificado con prontitud signos de alarma en el embarazo, aunque también tiene mucho
gue ver que el embarazo sea o no deseado, lo cual no lo muestra la autopsia verbal
(Cuadro 7).
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X. CONCLUSIONES

El perfil epidemiolégico de las mujeres en edad fértil nos muestra que la tasa de
mortalidad materna en la zona 12 es de 133 por 100,000 nacidos vivos, en la zona 13
y 16 no huvo muertes por causa materna y que la tasa de muertes en mujeres en
edad fértil en la zona 12 es de 2.63 por 1,000 mujeres en edad fértil, en la zona 13 es
de 1.92 por 1,000 mujeres en edad fértil y en la zona 16 es de 4.85 por 1,000 mujeres
en edad fértil.

Los casos de muerte en mujeres en edad fértil son en su mayoria grupo etareo entre
las mayores de 35 afios, solteras, amas de casa, ladinas con educacion primaria,
familias con menos de 6 integrantes y la mayoria fallecié en un Hospital Nacional.

Los casos de muerte materna en la mujeres en edad fértil en promedio de 37 afos,
unidas, 50% ama de casa, 50% obrera, 50% con educacion primaria, 50% con
educacion secundaria, ladinas, 50% no pobre, 50% pobre, con familia mayor de 6
integrantes y fallecidas en Hospitales Nacionales. El gupo control se encuentra en
promedio de 37 afos, unidas, 50% ama de casa, 50% obrera, 50% analfabeta, 50%
con educacion primaria, ladinas, pobres, 50% con familia mayor de 6 integrantes, 50%
con familia con menos de 6 integrantes.

Las condiciones que exponen a las mujeres en edad fétil a mayor riesgo de muerte
materna se debieron a la falta de prontitud a la consulta, ante un signo de alarma ya
gue la atencion del parto se dio en un Hospital Nacional, atendidos por un médico, con
atencion prenatal por un médico 50%, por una comadrona 50% , con atencion del
puerperio 100% por un médico. En los controles 100% control prenatal con
comadrona, con atencion del parto por un médico en un Hospital Nacional, con
adecuado atencion del puerperio por comadrona.

La paridad, espacio intergenésico, embarazo deseado, acceso geografico, nimero y
personal que atendio los controles prenatales, antecedentes de padecimientos
cronicos, son para este estudio factores de riesgo asociados a muerte materna.

Las principales causas directas de muerte en mujeres en edad f'rtil fue Fallo
Multisitémico, como consecuencia de Metastasis, Desnutricion Crénica, teniendo como
causa basica de muerte Cancer de Cérvix, Cancer de Célon y Sindrome de Inmuno
deficiencia Adquirido.

Las principales causas directas de muerte materna fueron Shock Séptico, asociado a
Sepsis como consecuencia de un Aborto Séptico y Evento Cerebrovascular
Hemorragico asociado a un posparto Eutésico Simple como consecuencia de
Hipertension Arterial Crénica.

39



XlI. RECOMENDACIONES

Mejorar en las municipalidades, el sistema de registro de defuncién y que el
diagnostico de muerte sea extendido por un médico, para tener acceso a datos
correctos y fiables, para asi evitar subregistros.

Efectuar Autopsias Verbales a las familias de la fallecida, en mujeres en edad fértil,
para mejorar diagnosticos de defuncién y evitar subregistros de muertes maternas.

Mejorar sistemas de cobertura en cuanto a atencién de salud para areas alejadas de
servicios de salud.

Localizar y educar personal de salud y comadronas que vivan en areas que se
encuentre alejadas de servicios de salud o con dificil acceso, como estrategia de
prevencion de muerte materna.

Organizar en centros de salud platicas sobre factores de riesgo en mujeres en edad
fértil y signos de alarma en embarazadas, para que los puedan identificar y que la
consulta sea a tiempo.

Instar a las mujeres en edad fértil y en general a la asistencia de un chequeo médico
constante, para la prevencion y control de enfermedades crdnicas que conlleven a la
muerte.

Educar a mujeres en edad fértil y madres sobre la importancia del control prenatal y el
autocuidado, como prevencion de muerte.

Dar platicas en los centros, puestos de salud, y escuelas desde nivel primario, sobre
educacilén sexual y métodos anticonceptivos, con el fin de disminuir los embarazos no
deseados, ya que es un alto factor de riesgo de muerte materna.

Hacer del conocimiento a mujeres en edad fértil, sobre el aborto y sus consecuencias,
como estrategia de prevencion materna.
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Xll. RESUMEN

Estudio de Casos y Controles sobre Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad
Materna en las zonas 12, 13 y 16, del Area Metropolitana, durante el periodo de mayo
2,001 a Abril 2,002.

La poblacion tomada fue el total de muertes de mujeres en edad fértil,
identificantdo las muertes maternas encontradas en las actas de defuncién del registro
civil de la municipalidad capitalina, se utilizaron tres boletas de recoleccion de datos y
una para autopsia verbal, tomando como base las variables tiempo, lugar y persona, con
un control para cada muerte materna.

Los datos obtenidos son un total de 50 casos, de los cuales 2 eran muertes
maternas y 48 muertes de mujeres en edad fértil de 10 a 49 afios. De 48 casos de muerte
de mujeres en edad fértil se encontré que la edad mas afectada estaba en el rango de
mayores de 35 afios en un 56.2%, siendo la ocupacién predominante en un 33.3% ama
de casa y un 37.5% solteras, en un 54% con escolaridad primaria, un 98% ladinas, con
60% no bobres y con un 77% con familias con menos de 6 integrantes, la mayoria
falleciendo en un 56% en Hospitales Nacional, siendo las causas directas principales de
muerte: Fallo Multisistémico 29.16%,Shock Hipovolémico 16.66%, Shock Séptico 14.58%,
Fallo Ventilatorio 14.58%. De los 2 casos de muerte materna la edad mas afectada en
promedio es 37 afios, unidas 100%, ama de casa y obrera 50% , educacion primaria y
secundaria 50%, ladianas, no pobre y pobre 50%, la mayoria con familias con menos de 6
integrantes y fallecidas en Hospitales Nacionales.

Los principales factores de riesgo determinados en este estudio fueron: Paridad,
Espacio Intergenésico, Embarazo deseado, Acceso Geografico, nimero y personal que
atendio los controles prenatales.

Por lo tanto es de vital importancia la educacién de mujeres en edad fértil desde
jovenes sobre educacion sexual, métodos anticonceptivos, embarazo, control prenatal,
signos de alarma en el embarazo y el aborto, mejorar en los servicios de salud la atencién
del control prenatal, parto y puerperio, capacitando a personal de salud y comadronas,
principalmente en areas dispersas y de escasos recursos, asi como llevar un mejor
control en el registro civil en las actas de defuncén para evitar subregistros, como
estrategias de prevencion de muerte materna.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

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 fértil (10-49 afios)

A-ldentificacion de la Localidad

Al-Departamento

A2-Municipio

A3-NUmero de caso

B-Informaciéon de la fallecida

B1-Nombre de la fallecida

B2-Fecha de nacimiento

B3-Fecha de defuncion

B4-Lugar de muerte

B5-Edad en afos de la fallecida

B6-Residencia de la fallecida

B7-Diagnostico de muerte segun libro de defunciones

Nota: La boleta no se ingresara a ninguna base de datos, solo sirve para
recoger la informacién del libro de defunciones y ubicar el lugar de

residencia de la fallecida para la posterior entrevista a los familiares.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Boleta 2

Entrevista a familiares de la fallecida

Criterio: Debe contener los datos de todas las muertes en mujeres en edad fértil (10-
49 afos)
A-Datos sociodemograficos
A1-Cédigo de municipio A2-No. de caso
A3-Nombre Ad-edad en afios

A5-Ocupacion 1-Ama de casa 2-Artesana 3-Obrera

4-Textiles 5-Comerciante 6-Agricultora
A6-Estado civil 1-Soltera 2-Casada 3-Unida 4-Divorciada
5-Viuda
AT7-Escolaridad 1-Ninguna 2-Primaria 3-Secundaria

4-Diversificada 5-Universitaria

A8-Grupo étnico 1-Maya 2-Xinca 3-Garifuna

4-Ladino

A9-No. de integrantes en la familia

A10-Ingreso econémico

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-Antecedentes obstétricos

B1-No. de gestas B2-No. de partos
B3-Numero de Ceséareas B4-No. de abortos
B5-Numero de hijos vivos B6-Numero de hijos muertos
B7-Fecha de ultimo parto

Nota: realice la AUTOPSIA VERBAL y posteriormente responda las siguientes preguntas.
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C-Diagnoéstico de muerte

C1-Muerte materna C2-Muerte no materna
C11-Causa asociada C21-Causa asociada
C12-Causa basica C22-Causa bésica
C13-Causa directa C23-Causa directa
C3-Lugar de la 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

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 fértil
identificada, con el propésito de determinar la causa asociada, basica y

directa 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 propésito de su visita, utilice lenguaje sencillo

y respetuoso hacia los entrevistados

A-Datos generales de la persona entrevistada

Al-Nombre

A2-Edad

A3-Escolaridad

A4-Parentesco

A5-Habla y entiende espafiol Si No
A5-Utilizo traductor No Si
El entrevistado se percibe

A6-Colaborador Si No
A7-Poco colaboradora Si No
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B-Relato de la historia de la enfermedad que ocasioné la muerte

Instrucciones:

1- Debera 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 condicion
final de la paciente. Procure obtener informacién de las quejas que la paciente refirid 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 informacién

gue 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 obstétricos

C1-Estaba embarazada antes de su muerte Si No
C2-Muri6 durante el embarazo Si No
C3-Muri6 durante el parto Si No
C4-Después de nacido el nifio Si No
C5-Cuanto tiempo después Si No

49



D-Signos, sintomas y morbilidades relevantes
Instrucciones:

- Utilice la siguiente lista, marcando con una X si se encontraba presente el signo, sintoma o padecimiento
cronico en la fallecida.

- Cuando pregunte sobre la presencia de estos signo, sintomas o morbilidades procure utilizar un lenguaje

simple y en el mejor de los casos, de uso comun en la comunidad de la persona entrevistada.

D1-Marasmo

D23-Orina obscura

D2-Kwashiorkor

D24-Prurito

D3-Desnutricién Croénica

D25-Contacto con persona ictericia

D4-Muy pequefia para su edad

D26-Sangrado espontaneo

D5-Muy delgada para su edad

D27-Dolor en epigastrio

D6-Diarrea

D28-Presién arterial elevada

D7-Tos

D29-Edema generalizado

D8-Fiebre

D30-Vision borrosa

DO-Dificultad respiratoria

D31-Orina con mucha espuma

D10-Respiracion rapida

D32-Sangrado durante el embarazo

D11-Neumonia

D33-Hemorragia vaginal post examen

D12-Malaria D34-Trabajo de parto prolongado
D13-Dengue D35-Loquios fétidos
D14-Alergias D36-Ruptura prematura de membranas

D15-Accidentes

D37-Retencion de restos placentarios

D16-Dafios fisicos

D38-Manipulacion durante el parto

D17-Tétanos

D39-Uso indiscriminado de medicamentos

D18-Cuello rigido

D40-Ingestion de sustancias toxicas

D19-Alteracion de la conciencia

D41-Antecedentes de padecer del corazén

D20-Ataques

D42-Antecedentes de padecer de diabetes

D21-Exposicién ha agroquimicos

D43Antecedentes de padecer de cancer

D22-Ictericia

D44-Antecedentes de enfermedades cronicas degenerativas
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E-Diagnostico de muerte

Con la informacién obtenida, durante la entrevista, indique cual es su diagnéstico de:

E1-Causa asociada de la muerte

E2-Causa basica de la muerte

E3-Causa directa de la muerte

51




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

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 (10-49 afios)
consideradas como MUERTES MATERNAS(casos) vy los datos de los controles que cumpla
con los criterios establecidos

A-Datos sociodemograficos

Los siguientes datos solo deben de llenarse de los controles incluidos en el estudio

A1-Cddigo de municipio A2-No. de caso
A3-Nombre Ad-edad en afios
A5-Ocupacion 1-Ama de casa 2-Artesana 3-Obrera

4-Textiles 5-Comerciante 6-Agricultora

A6-Estado civil 1-Soltera 2-Casada 3-Unida

4-Divorciada 5-Viuda

A7-Escolaridad 1-Ninguna 2-Primaria  3-Secundaria
4-Diversificada 5-Universitaria

A8-Grupo étnico 1-Maya 2-Xinca  3-Garifuna
4-Ladino

A9-No. de integrantes en la familia

A10-Ingreso econémico
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
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B-Datos sobre Factores de riesgo

B1-Tipo de parto Vaginal

V Cesarea

B2-Nuliparidad

Si=1- No=0

B3-Paridad < 5 gestas=0
> 5 gestas=1

B4-Abortos < 2 abortos=0
> 2 abortos=1

B5-Espacio intergenésico de la Ultima gesta

<24 meses =0

> 24 meses =1

B5-Embarazo deseado

Si=0 No=1

B7-Fecha de dltimo parto

B8-No. de controles prenatales

B9-Complicaciones prenatales

1-Hemorragia del 3 trimestre
2-Pre-eclampsia

3-Eclampsia

4-Trabajo de parto prematuro

B10-Personal que atendi6 el control pre-natal

1-médico 2-Enfermera
3-Comadrona 4-Otros

B11-Personal que atendi6 el parto

1-médico 2-Enfermera
3-Comadrona 4-Otros

B12-Lugar donde se atendi6 el ultimo parto

1-médico 2-Enfermera
3-Comadrona 4-Otros

B13-Personal que atendio el puerperio

1-médico 2-Enfermera
1-Comadrona 4-Otros

B14-Antecedentes de padecimientos cronicos

1-Hipertension 2-diabetes
3-Enf. Cardiaca 4-Enf. Pulmonar
5-Desnutricion

B15Accesibilidad a servicios de salud (distancia en
Kildbmetros de la casa al centro asistencial mas cercano

1-< 5 Kms
2-5a 15 Kms
3-16 a 20 Kms
4->20 Kms
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