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. INTRODUCCION

La presente investigacion de casos y controles sobre “FACTORES ASOCIADOS A
MORTALIDAD MATERNA” fue realizada en el departamento de Huehuetenango en los
municipios de San Pero Soloma, San Juan Ixcoy y Santa Eulalia, durante el periodo de 1 de mayo
de 2001 al 30 de abril de 2002.

La informacion fue obtenida en los registros y archivos de las municipalidades, centros y
puestos de salud de cada uno de los municipios, posteriormente se procedié a realizar las
entrevistas a los familiares de cada una de las mujeres fallecidas en edad fértil (10-49 afos)
durante el periodo ya mencionado, llenando cada una de las boletas correspondientes de
recoleccién de datos. En los tres municipios se encontrd un total de 50 casos de muerte en edad
fértil, de las cuales 16 casos son muertes maternas, presentando la siguiente distribucion; San
Pedro Soloma tasa de muerte de mujeres en edad fértil 244 x 100,000 MEF, San Juan Ixcoy
presenta una tasa de 235 x 100,000 MEF y Santa Eulalia una tasa de 333 x 100,000 MEF. Las
tasas de muertes maternas se presentaron asi San Pedro Soloma 429 x 100,000 NV, San Juan
Ixcoy 440 x 100,000 NV y Santa Eulalia 361 x 100,000 NV.

Las caracteristicas del perfil epidemioldgico se observa similar en las muertes en edad
fértil como en las muertes maternas, presentando los porcentajes de forma respectiva, grupo
etareo de 20 a 35 afios (46%)(56%), casadas (61%)(81%), ama de casa (88%)(94%), ninguna
escolaridad (69%)(63%), grupo étnico maya (96%)(100%), ingreso econdmico pobre y de
extrema pobreza (91%)(94%), fallecen en el hogar (82%)(94%).

La atencion materna tanto en controles como en los casos predominantemente los
proporcionaron las comadronas de esta forma, atencion del control prenatal (88%), atencion del
parto (94%) y atencién en el puerperio (91%). Los factores de riesgo asociados a mortalidad
materna no presentan significancia estadistica, pero presentaron exceso de riesgo en, mujer
nulipara (RRe= 6.82), 5 6 mas gestas (11.67), no desear el embarazo (1.97), < de 5 controles
prenatales (4.2), presencia de complicaciones prenatales (3.4), control prenatal dado por
comadrona (2), parto atendido por comadrona (2), parto atendido en el hogar (2.13), antecedentes
de padecimientos crénicos presentes (6.5).

Se debe hacer notar también, que los registros incompletos representaron una dificultad en
la obtencion de los datos asi como obtencidon de la informacion.



I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Mortalidad materna, se define como todas las muertes causadas por el embarazo y el
parto, se han incluido las defunciones producidas antes del parto, asi como las ocurridas algln
tiempo después del parto (hasta 42 dias después) (14).

En todo el mundo se registran diariamente 1600 mujeres que mueren por complicaciones
maternas durante la gravidez y el parto (13). Las cifras son mayores en los paises en vias de
desarrollo, que en los paises desarrollados, ademas por cada mujer que muere aproximadamente
30 mas sufriran de lesiones, infecciones y discapacidades, que usualmente ni se mencionan ni se
tratan y que frecuentemente son humillantes y dolorosas, asi como debilitantes y cronicas (5).

América Latina no es la excepcion ya que en una estimacion de muertes maternas las
mayores tasas se encuentran en el Caribe Latino, Caribe no Latino y Centroamérica (I8).
Centroameérica esta constituido por paises en vias de desarrollo, que reportan a 1,076 mujeres que
mueren cada afio y de las cuales 390 pertenecen a Guatemala (18).

Guatemala continda con cifras altas en lo que respecta a defunciones maternas,
considerando que Guatemala también cuenta con la tasa de fecundidad mas alta (en promedio 8
hijos por cada mujer) después de Haiti, y que los servicios de salud son insuficientes para cubrir
a toda la poblacion, que se encuentra en su mayoria en el area rural con dificil acceso a éstos
mismos.

Guatemala cuenta con 22 departamentos, de los cuales uno de los mas grandes en
extensién territorial es Huehuetenango, el cual reporto una tasa de incidencia de mortalidad
materna de 152 por 100,000 nacidos vivos el afio pasado. La cabecera municipal de dicho
departamento se encuentra a 267 km. de la ciudad capital, cuenta con 31 municipios de los cuales
forman parte San Pedro Soloma, Santa Eulalia y San Juan Ixcoy. El 95% de la poblacién de
estos municipios son personas indigenas y que en su mayoria viven en aldeas muy lejanas de los
servicios de salud, por lo cual casi el 98% de los partos atendidos son por comadronas, y el 2%
por algin servicio de salud, pero se desconoce cuantos partos, en realidad son atendidos
solamente por los familiares e inclusive solamente por la mujer que presenta su parto (21).
Debido a diversos motivos, algunas de las mujeres que fallecen durante su puerperio no son
registradas como muertes maternas por lo cual existe cierto subregistro en cuanto al verdadero
numero de muertes maternas.

Debido a la gran influencia de factores sociales, econdmicos, culturales, y el dificil acceso
a servicios basicos y de salud. Se debe realizar un abordaje integral y multidisciplinario de los
diferentes sectores que componen la sociedad guatemalteca para realizar transformaciones
profundas en esta problematica (6).

Sin embargo es necesario dar una respuesta inmediata al problema vy al utilizar el enfoque
de riesgo, se identifica a través de un modelo logistico que incluye caracteristicas de los ambitos
bioldgicos, ambientales, estilo de vida y de servicios de salud, en aquellas madres que fallecieron,
para identificar a las madres que se encuentran en riesgo de morir al momento de presentar estas
mismas caracteristicas.



1. JUSTIFICACION

La O.M.S. En una publicacién en 1,990 informa que Guatemala presenta una tasa de
mortalidad materna de 200 por 100,000 nacidos vivos, con un total de 730 muertes maternas,
colocandose en el grupo de paises que presentaban los indices mas altos de defunciones maternas
en América en dicha época, por lo cual la O.M.S. Exhorta a estos paises a reducir a un 30% la
mortalidad materna para el afio de 1,995 y a un 50% para el afio 2,000 (24,5).

En Noviembre del afio 2,001 la O.P.S. y la O.M.S. Informan que Guatemala presenta una
tasa de 94.9 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, con un total de 390 defunciones
maternas (18). Esto indica que se redujo en un 47% la incidencia de muertes maternas. A pesar
de esto en el afio 2,001 se publica que Guatemala se presenta con los mas altos indices de
mortalidad materna en América Latina ya que el Ministerio de Salud Publica informa de 190
muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos, pero se creé que esa cifra no es real y las
muertes podrian ascender a 300 muertes por cada 100,000 NV. (7). Se calcula que el 40% de las
muertes fueron por hemorragias y 21% por complicaciones en abortos los cuales pudieron ser
evitados por medio de un adecuado control prenatal y posnatal asi como el acceso a una
adecuada educacion sexual (4). Esto pone en evidencia la necesidad de dirigir mayores esfuerzos
por disminuir estos altos indices de mortalidad materna en toda Guatemala.  Siendo
Huehuetenango uno de los departamentos con mayor extension territorial y uno de los que
presentan mayor tasa de mortalidad materna en el pais, siendo de 152 muertes maternas por
100,000 NV. Es de vital importancia para lograr disminuir la problematica ya mencionada a
nivel nacional.

Entre los 31 municipios con los que cuenta Huehuetenango se encuentran San Pedro
Soloma, el cual cuenta con una cantidad de mujeres en edad fértil de 8,166 (21.7% de la
poblacion total ) y una cantidad de embarazos esperados de 1,875, Santa Eulalia que cuenta con
5,999 mujeres en edad fértil (21.8% de la poblacion) y 1,375 embarazos esperados y San Juan
Ixcoy el cual cuenta con 4,250 mujeres en edad féertil ( 19.1% de la poblacién ) y 1,107
embarazos esperados ( 21 ). Estos municipios presentan territorios dificiles € inaccesibles, para
las distintas aldeas que los conforman, esto nos indica la poca o casi nula accesibilidad a los
diferentes servicios basicos, servicios de educacién y de salud, por lo cual existen subregistros de
la atencion de los partos y de las defunciones que se presentan, en su mayoria causas prevenibles,
el impacto bioldgico a considerar en esta situacion es la extincion de la vida de una mujer, la cual
dejara a un esposo viudo, se incrementara la cantidad de huérfanos, el factor socioeconémico a
considerar es de especial importancia si ella era el sostén econdémico del hogar, la comunidad
perdera a uno mas de sus miembros, y cuya perdida afectara en todo sentido a la sociedad. Por lo
que se construira a través de variables bioldgicas, ambientales, estilo de vida y los servicios de
salud, un modelo que clasifica con alta sensibilidad, y detecta a aquellas mujeres en riesgo, tanto
en su periodo prenatal, parto y periodo posnatal. Dicho modelo servira para fortalecer los
programas de asistencia, vigilancia y prevencion en el manejo de la poblacion materna local, y de
este modo disminuir la alta incidencia en mortalidad materna.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

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

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

B. ESPECIFICOS:

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

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

Determinar los factores que se asocian a mortalidad materna.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. MORTALIDAD MATERNA:

1. Definicién:

Se define mortalidad materna como todas las muertes en mujeres causadas por el embarazo y
el parto, se deben tomar en cuenta las defunciones producidas durante el puerperio (42 dias
después del parto) (14). Se clasifica de la siguiente manera.

B. MUERTE MATERNA DIRECTA:

Se define como la muerte de la madre como resultado de complicaciones obstétricas del
embarazo, parto y puerperio o por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o cualquier
acontecimiento relacionado a estos factores (27).

C. MUERTE MATERNA INDIRECTA:

Esto incluye la muerte materna que no es resultado de causas obstétricas, sino producida
por una enfermedad preexistente o de una enfermedad que se desarroll6 durante el embarazo,
parto o puerperio pero que fue agravada por la adaptacion fisiolégica materna al embarazo (27).

D. MUERTE MATERNA NO RELACIONADA CON EL EMBARAZO:

La muerte de la madre como resultado de causas accidentales o incidentales de ninguna
forma relacionada con el embarazo (27).

F. MORTALIDAD MATERNA COMO VIOLACION A LOS
DERECHOS HUMANOS.

Cuando una mujer muere en ejercicio de su maternidad, es necesario establecer no solo
las causas de ese deceso, sino también las responsabilidades de quienes pudieron evitar esa
muerte y no lo hicieron. Sin lugar a dudas, la mortalidad materna constituye un fenémeno que
forma parte de la globalidad de manifestaciones de violencia contra la mujer (25).

Mayo 28, Dia Internacional de la Salud de la Mujer en La Region de América Latina y el
Caribe (25). A pesar de esto existe “La negacion que de lugar a altos indices de mortalidad y
morbilidad materna constituye no solo una afrenta a la dignidad de la mujer, sino que hace parte
de un mosaico ampliamente identificado de discriminacion sistematica e ilegal” (25).

En Latinoamérica existe un problema que no solo tiene que ver con el nimero de mujeres
que mueren, sino que debe analizarse el grado de prevencion y condicion social, econdmica,
ambiental e investigar si existe 0 no violencia intradomiciliar para este caso es imprescindible
introducir en los servicios de salud la humanizacién en la atencion del control prenatal, parto y
puerperio, es responsabilidad no solo del estado sino de la familia y de la comunidad apoyar a la
mujer durante su maternidad.



“Este atentado no s6lo va en contra de los tratados internacionales sobre derechos
humanos, como la Convencién sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW) y la Convencion sobre los derechos del Nifio (CDN), sino que
también desconoce la constitucion y leyes nacionales. En otras palabras, cuando una mujer
muere a consecuencia de la maternidad, no basta con determinar la causa inmediata de su muerte,
sino también establece quiénes son los responsables de que ella haya muerto por una causa
susceptible de prevencion” (8,24).

G. MORTALIDAD MATERNA A NIVEL MUNDIAL:

Diariamente mueren 1600 mujeres por complicaciones durante la gravidez y el parto, en
los paises en desarrollo, la mortalidad materna es 18 veces mayor que en los paises
industrializados (12). También se considera que 50 millones de mujeres sufren dafios a la salud
relacionados con el embarazo y el parto; en 18 millones de ellas esa morbilidad es debilitante y a
largo plazo, cerca de 300 millones de mujeres sufren complicaciones relacionadas con la gravidez
o el parto, a corto o a largo plazo (5,12). Las complicaciones incluyen prolapso uterino, fistulas,
incontinencia, dolor durante las relaciones sexuales y problemas de fecundidad (8, 10). Entre las
causas de mortalidad materna a nivel mundial pueden mencionarse; causas indirectas 20%,
hemorragia grave 25%, infeccion 15%, abortos en condiciones de riesgo 13%, eclampsia 12%,
parto obstruido 8%, otras causas directas 8% (embarazo ectopico, embolia y causas relacionas
con la anestesia) (11,12).

En estos momentos en los que iniciamos un nuevo milenio es lamentables que en algunas
partes del mundo se escuchen frases como “Voy al mar a recoger a mi nuevo hijo; el viaje es
largo y peligroso y talvez no vuelva” (15). Cada afio, se llevan a cabo 60 millones de partos en
los que las mujeres son atendidas solamente por un miembro de la familia, una partera tradicional
sin adiestramiento o nadie. Sélo el 53% de los partos en los paises en desarrollo son atendidos
por parteras capacitadas, también es de considerar las condiciones higienicas en las que sea
atendido el parto. Algunos de los motivos del por qué las mujeres no acuden a los servicios de
salud en todo el mundo son, la distancia a la que se encuentran los servicios de salud, el costo de
los mismos, demanda excesiva del tiempo de la mujer, falta de poder de decisiéon de la mujer
dentro de la familia (19). Es muy importante que los gobiernos, la sociedad civil, las
organizaciones no gubernamentales y el sector privado se comprometan a crear y cumplir con
estrategias que puedan resolver esta problematica enfocando especialmente los factores que
contribuyen a la mayoria de defunciones, algunas de las estrategias importantes a tomar en cuenta
son; la igualdad de acceso a la educacion, servicios de salud y educacién para ambos sexos,
abolicion de la violencia contra la mujer (5,15). Incentivar mecanismos suficientes a todo nivel
para promover el adelanto de la mujer, servicios de salud que incluya la planificacién familiar,
capacitacion a parteras y adecuada atencion prenatal, durante el parto y posparto, estas son sélo
algunas de las estrategias que la UNICEF invita a todos los paises a crear y llevarlas a cabo para
disminuir la mortalidad materna (11,12,).

H. MORTALIDAD MATERNA EN AMERICA LATINA:
“En América Latina y el Caribe mueren mas de 25,000 mujeres al afio por causas derivadas

de una experiencia que deberia ser la mas vital de todas; traer un nuevo ser al mundo”. (24). Por
cada mujer que muere, entre 30 y 100 mujeres sufren, a consecuencia de problemas relacionados



con el embarazo, serias complicaciones que a menudo las incapacitan, y en la mayoria de los
casos se podian prevenir y tratar. La mortalidad materna es 150% mas alta en paises en
desarrollo que en paises desarrollados, la O.M.S. En 1997 agrupo a los paises en cuatro grupos
distintos segun variables demograficas o indicadores socioecondémicos, de servicios de salud
reproductiva y estructura de la mortalidad materna en Ameérica.

Grupo I:
Compuesto por diez paises: Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Perd.

Grupo II:
Integrado por seis paises: brasil, Colombia, Jamaica, Guyana, México y Venezuela.

Grupo IlI:
Estaba integrado por nueve paises: Argentina, Bahamas, Costa Rica, Cuba, Chile, Panama,
Suriname, Trinidad y Tobagoy Uruguay.

Grupo IV:
Estaba constituido por Estados Unidos y Canada.

La meta planeada para cada uno de los grupos fue:
Para los Grupos |, Il y 1ll: Reduccién de 30% de la mortalidad materna para 1995 y 50% para
el afio 2000.
Para el Grupo IV: Reduccion de 40% de la mortalidad materna para 1995 y en 60% para el
2000 (5,24). Para poder exhortar a los paises, especialmente de los primeros tres grupos, a
disminuir la tasa de mortalidad materna (24).

En noviembre del afio 2001, se da a conocer la tasa de mortalidad materna en los distintos
paises de América, teniendo la mayor tasa de mortalidad materna (390 por 100,000 nacidos
vivos) en sur-América. En Centroamérica la mayor tasa de mortalidad materna la tiene El
Salvador (120 por 100,000 nacidos vivos). En el Caribe Latino Haiti, se presenta con la mayor
tasa de mortalidad materna (523 por 100,000 nacidos vivos). En el Caribe no Latino la mayor
tasa de mortalidad materna la presenta Guyana (125.7 por 100,000 nacidos vivos) (11,24). Las
tasas de mortalidad materna en cifras, han disminuido pero si se considera que ya iniciamos un
nuevo milenio, que la poblacién se incrementa y que en muchos paises los partos adn son
atendidos por un familiar de la paciente se podria decir que las metas trazadas no han sido
alcanzadas por todos los paises que conforman América (13,5). Desde los afios 60, estudios
demostraban que la muerte en el grupo etareo de 15 a 34 afios era 2 veces mas frecuente en
mujeres que en hombres, también se ha observado que la mortalidad materna es mas frecuente en
primigestas (5,10).

I. MORTALIDAD MATERNA EN CENTROAMERICA:

Centroamérica ocupa el segundo lugar, en tasa de mortalidad materna, en América después
del Caribe Latino, siendo de 96.7 por 100,000 nacidos vivos, a comparacion del Caribe no Latino
que ocupa el tercer lugar (73,2 por 100,000 nacidos vivos). Todos los paises que conforman
Centroamérica sostienen una lucha constante contra la alta incidencia en las tasas de mortalidad



materna que presentan, los logros han sido notorios para algunos paises mas que para otros, tal es
el ejemplo de Costa Rica, que presento en 1997, un total de 78,018 nacimientos con un total de
29 muertes maternas lo que corresponde a una tasa de 0.4 por mil nacimientos (8,16). Otro
ejemplo puede ser Honduras, ya que en 1960, presenta una tasa de mortalidad materna de 310 por
100,000 nacidos vivos, en 1990, presenta 221 por 100,000 nacidos vivos, en 1997, reportan 147
casos por 100,000 nacidos vivos (26). En noviembre del 2001, La O.M.S. y La O.P.S. Reportan
los indices de tasas de mortalidad materna de todos estos paises: Belice (82.3 por 100,000
nacidos vivos). Costa Rica (19.1 por 100,000 nacidos vivos). El Salvador (120.0 por 100,000
nacidos vivos). Guatemala (94.9 por 100,000 nacidos vivos). Honduras (108.4 por 100,000
nacidos vivos). Nicaragua (118.0 por 100,000 nacidos vivos). Panama (65.7 por 100,000
nacidos vivos) (16,18).

En su mayoria los paises de Centroamérica se encuentran en vias de desarrollo, lo que nos
indica analfabetismo, pobreza, servicios de salud insuficientes para cubrir a toda la poblacion,
desigualdad en las oportunidades de educacion y preparacion entre hombres y mujeres, violencia
intrafamiliar, violacion a los derechos humanos, factores culturales, otro elemento que debe de
tomarse en cuenta, ya que por su complejidad podria elevar la tasa de mortalidad materna, es la
poblacion indocumentada existente en estos paises donde la capacidad de resolver la situacién se
vera afectada, por la poblacién no controlada en estos paises (8,19,3). Ya que la mortalidad
materna se presenta en mayor cantidad por causas prevenibles en paises de menor desarrollo
econodmico, este perfil de pobreza es de mayor magnitud cuando frente al hogar se encuentra una
mujer sola, esto se a designado como la “feminizacion de la pobreza” (8,19). Combatiendo los
factores que incrementan las defunciones maternas se podra alcanzar la disminucién de la
mortalidad materna.

J. MORTALIDAD MATERNA EN GUATEMALA:

Guatemala presenta una tasa de mortalidad materna alta de las cuales del 50 al 90% de las
muertes maternas son prevenibles de estas, el 70% suceden en los primeros 42 después de la
resolucion del embarazo. La O.M.S. y La O.P.S. Informan en Noviembre del afio 2001 que
Guatemala presenta una tasa de mortalidad materna de 94.9 por 100,000 nacidos vivos con un
total de muertes maternas, anual de 390. En el mismo afio El Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social publica, que en Guatemala anualmente fallecen 190 mujeres por cada 100 mil
nacimientos, pero indican que esa cifra no es real y que esta podria ascender a 300 muertes
anualmente (7). Entre las causas mas frecuentes de estas muertes se encuentran, las hemorragias,
las infecciones y complicaciones que se presentan en los abortos (4,18).

Guatemala es un pais de caracteristicas inminentemente rurales (3), en donde el mayor
porcentaje de partos atendidos es por comadronas no capacitadas, miembros de la familia de la
paciente, todo esto por supuesto en condiciones insalubres con mala higiene, e incluso utilizando
rocas para cortar el cordén umbilical. Otro factor que influye es la cantidad de veces que una
mujer acude al médico para su control prenatal, en muchos casos la mujer acude al médico o
técnicos en salud cuando ya cumplié 8 meses de gestacion, esto se da con mayor frecuencia en el
area rural, pero aun peor es el hecho de que muchas mujeres nunca son evaluadas por un médico
durante su gestacién, parto y puerperio y en el peor de los casos solamente es reportado el
fallecimiento de la mujer por sus familiares (3,6). Otro factor a intervenir en las muertes
maternas es la cultura de la paciente y su familia ya que muchas personas por creencias
equivocadas no estan de acuerdo con la planificacion familiar o no tienen los recursos para
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obtenerlos, por lo que condenan a muchas mujeres a multiples embarazos y a mayor riesgo de
perder la vida.

La mortalidad materna no es sélo un problema de salud publica, en toda Centroamérica
existen pocos esfuerzos reales para tratar estrategias que disminuyan las altas tasas de mortalidad
materna (9). Del 1 de enero al 31 de diciembre de 1999 en el distrito de la ciudad capital de
Guatemala, se envid mensualmente por correo nacional, a las direcciones particulares de todos
los médicos especialistas de hospitales privados, médicos jefes y residentes de cada hospital
nacional del seguro social “Método del caso”. Un caso real de muerte materna disefiado para que
el personal de salud se enfrentara con un problema real en condiciones simuladas, en el caso se
encontré datos y mas datos, generalmente faltaba informacion, para resolver el problema, pero
tampoco el personal de salud los tuvo, cuando enfrento el problema. Con cada caso se pretendia
ensefar verdades, para cada caso el personal de salud deberia contestar 6 preguntas relacionadas
con la accién que deberia haberse seguido. El retorno de los mismos podia hacerse por medio de
correo electronico, correo nacional, o depositandolos en los “buzones” de prevencién de muerte
materna que se colocaron en cada uno de los hospitales que participaron en el estudio.

Los resultados fueron; sélo se recibio el 2.59% de las respuestas, distribuidas asi, 4.41% de
especialistas de clinicas privadas, 2.37% para jefes de servicios, 0.55% residentes de primer afio,
0.64% para los residentes del segundo afio y 0.59% para los del tercer afio (9). Con lo anterior, se
puede deducir que existe un problema en la calidad de la atencion médica, que viene a contribuir
mas a la problematica de la alta cantidad de muertes maternas en Guatemala.

1. Estrategia nacional para disminuir la mortalidad materna:

El nimero de factores a corregir para disminuir la mortalidad materna a nivel nacional es
innumerable, pero algunas de las medidas a considerar por El Programa Nacional de Salud
Reproductiva son:

- sensibilizar a las mujeres sobre la necesidad de espaciar los embarazos.
- la importancia de tener a sus hijos entre los 20 y 35 afios.

- educar a las mujeres sobre salud reproductiva.

- hacerles ver la importancia del control prenatal.

- capacitacion a comadronas.

- creacion de hogares maternos (20).

2. Causas de mortalidad materna en Guatemala:

En la mayoria de casos las causas de las muertes son prevenibles, la mayoria de mujeres
mueren por hemorragias atendidas de forma inadecuadas, muchas veces viven tan lejos, que
cuando llegan al hospital mas cercano ya han muerto, el 40% de muertes se debe a hemorragias,
el 21% se debe por complicaciones en abortos, el 17% se debe a infecciones, el 14% se debe a
toxinas en la sangre y el 8% se debe a otras causas (20).
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K. MORTALIDAD MATERNA EN HUEHUETENANGO:

Huehuetenango es uno de los departamentos mas extensos del territorio de Guatemala se
encuentra en el noroccidente del pais, cuenta con un area aproximada de 7,400 kilometros
cuadrados que equivalen al 6.8% del territorio nacional, una poblacion mayor a 629,94
habitantes. Su poblacion habla castellano, mam, chu, kanjobal, acateco, jacalteco, aguateco y
teco. Se divide en 31 municipios, se encuentra a una distancia de la ciudad capital de 267
kilometros, conduciéndose por la carretera Centroamérica. Huehuetenango actualmente informa
una tasa de mortalidad materna de 152 por 100,000 nacidos vivos, esta es la tasa de mortalidad
materna mas grande reportada en el pais después de Alta Verapaz. La poblacion indigena es la
que menor acceso tiene a los servicios de salud, por diversidad de factores, entre estos, el
analfabetismo, distancias muy grandes entre el domicilio de una paciente y el puesto de salud
mas cercano, las mujeres campesinas trabajan todo el dia y no estan dispuestas a perder un dia de
trabajo para un control prenatal, recursos econémicos muy bajos, el idioma, las distancias tan
largas entre una comunidad la otra, falta de planificacion familiar, estos entre muchos factores
que afectan y contribuyen a la alta tasa de mortalidad materna en este lugar (21).

L. CARACTERISTICAS DEL MUNICIPIO DE SAN PEDRO
SOLOMA:

San Pedro Soloma es un municipio perteneciente al departamento de Huehuetenango, se
encuentra situado en el noroccidente del pais cuenta con una extension territorial de 140
kilometros cuadrados, cuenta con una poblacién aproximada de 37,498 habitantes, la cabecera
municipal se encuentra ubicada a 2,270 metros sobre el nivel del mar. Se encuentra a una
distancia de 72 kilometros de la cabecera municipal. Su clima predominante es el frio, se
encuentra dividido territorialmente en 72 comunidades, el dialecto que predomina es el kanjobal.
La comunidad cuenta con un Centro de salud el cual es atendido por un médico, un enfermero
graduado, 4 enfermeros auxiliares, un técnico de salud rural, un inspector de saneamiento
ambiental, 90 comadronas y 30 promotores de salud (21).

1. Mortalidad materna en San Pedro Soloma;:

En 1,999 este municipio presenta 4 muertes maternas (tasa de 283 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos), en el afio 2,000 presenta 4 muertes maternas (tasa de 227 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos), y en el afio 2,001 reportan 2 muertes maternas (tasa de 123
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos) (21). Las caracteristicas del territorio y las
distancias largas entre algunas de las comunidades y los servicios de salud, a demas el 95% de la
poblacion es indigena y por la cultura, religion, poca educacion o falta de informacion, mucha de
esta poblacién no esta de acuerdo con el uso de métodos anticonceptivos, 6 en la mayoria de
casos no cuentan con recursos para poder adquirirlos. Durante el afio 2,001 se reporto un total de
71 mujeres que fallecieron por distintos motivos de las cuales, 10 eran mujeres en edad fértil,
pero los diagnosticos de muerte en la mayoria de los casos no los realizo un médico, y muchas de
las veces no se informa acerca la existencia de un embarazo o si habia transcurrido poco tiempo
después de un parto, por lo cual se sospecha de que las cifras anteriormente mencionadas sean
subregistros, y se teme que las cantidades son mas altas (21).
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M. CARACTERISTICAS DEL MUNICIPIO DE SANTA EULALIA:

Este municipio es perteneciente al departamento de Huehuetenango, cuenta con una
extension territorial de 229 metros cuadrados, cuenta con una poblacion aproximada de 27,491
habitantes, la cabecera municipal se encuentra a 2,580 metros sobre el nivel del mar, su clima
predominante es el frio, se encuentra a una distancia de 85 kildmetros de la cabecera municipal.
Se encuentra dividido territorialmente en 63 comunidades, dialecto que predomina es el kanjobal.
El municipio cuenta con un puesto de salud, atendido por 3 enfermeros auxiliares, un técnico en
salud rural, también cuenta con 72 comadronas y 40 promotores en salud (21).

1. Mortalidad materna en Santa Eulalia;

En el afio de 1,999 reportan 4 muertes maternas (tasa de 276 muertes maternas por 100,000
nacidos vivos), en el afio 2,000 reportan 4 muertes maternas (tasa de 288 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos), en el afio 2,001 indican 4 muertes (con una tasa de 289 muertes maternas
por 100,000 nacidos vivos) (21).

Para el afio 2,002 existen 27,491 habitantes, de las cuales se presentan 5,999 mujeres en
edad fértil y se esperan 1,375 embarazos. El afio pasado se reportaron 21 mujeres en edad fértil
que fallecieron, pero se teme que la cantidad de mujeres que murieron por causas relacionadas
con el embarazo sea mayor a la reportada (21).

N. CARACTERISTICAS DEL MUNICIPIO DE SAN JUAN IXCOY:

Pertenece al departamento de Huehuetenango, cuenta con una extension territorial de 224
kilometros cuadrados, la cabecera municipal se encuentra a una altura de 2,195 metros sobre el
nivel del mar, su clima es frio, se encuentra una distancia de 60 kilometros de la cabecera
departamental y cuenta con 42 comunidades, su dialecto predominante es el kanjobal. Cuenta
con 22,139 habitantes, este municipio cuente con un puesto de salud, atendido por un enfermero
auxiliar y cuenta con 35 comadronas y 30 promotores de salud (21).

1. Mortalidad materna en San Juan Ixcoy:

En 1,999 se presenta 2 muertes maternas en este municipio (tasa de 221 muertes maternas
por 100,000 nacidos vivos), en el afio 2,000 reportan 4 muertes maternas (tasa de 451muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos), en el afio 2,001 reportan 3 muertes maternas ( tasa de 330
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos) (21). Para el afio 2,002 se reportan 22,139
habitantes, de los cuales 4,250 son mujeres en edad fértil, y se esperan 1,107 embarazos (21). El
afio pasado se reportan 12 muertes de mujeres en edad fértil, por diversidad de motivos se creé
que las cifras no son exactas y que puede haber subregistos.

N. SINTESIS:
La mortalidad materna, en los municipios anteriormente mencionados se relaciona, ya que

presentan las mismas caracteristicas geograficas, que en ocasiones hace dificultosa la
accesibilidad a los servicios de salud por las largas distancias, la cultura de estas comunidades es
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de gran importancia ya que en la mayoria de familias la mujer no tiene voz de opinion, es victima
de maltrato fisico por parte del esposo, lo cual en este tipo de sociedad lo consideran como
“normal” y en muchas de las ocasiones cuando la mujer desea decidir sobre su cuerpo y utilizar
métodos anticonceptivos, las consideran como posibles infieles al matrimonio asi que no se los
permiten (17). La religion también es un pretexto que mencionan las personas para no espaciar
los embarazos llamando pecado el hecho de usar anticonceptivos, la situacion econémica es de
gran importancia ya que muchas veces las condiciones en las que viven estas personas no
contemplan los servicios basicos, y en Guatemala el 17% de muertes maternas se deben a
infecciones, ya sea mala higiene al momento de la atencién del parto, durante el cuidado de la
mujer en su puerperio etc. (20).

De los tres municipios solamente uno de ellos cuenta con un médico por parte del
Ministerio de Salud, que atiende a todos los habitantes de escasos recursos que no pueden pagar a
los pocos médicos de clinicas privadas de los tres municipios, lo que da una idea de la situacion
de los servicios de salud en estas comunidades (21). Debido a que muchas de estas personas
viven en aldeas alejadas de la cabecera municipal, en ocasiones cuando ocurre una muerte, en
ocasiones las registran varios meses después en la municipalidad, ya que el viaje para ellos es
largo, costoso, y en ocasiones es dificil por el idioma que la informacion quede registrada de
forma correcta en los archivos, a demas de que el diagnostico de la defuncién no sera realizado
por un médico, se perdera mucho de la informacion.
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V1. HIPOTESIS

A. 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

B. Hipdtesis Alternativa:

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

Expresion: La > b
atc  b+d
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VII. MATERIAL Y METODOS

A. TIPO DE DISENO:
El presente estudio es de tipo Casos y Controles.

B. AREA DE ESTUDIO:
Municipios de San Pedro Soloma, Santa Eulalia y San Juan Ixcoy del departamento de
Huehuetenango.

C. UNIVERSO:
Poblacion de mujeres en edad fértil (10-49 afios).

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 posparto) y muertes no relacionadas con la
gestacion (incidentales o accidentales).

F. TAMANO DE MUESTRA:
No se define tamafio de muestra ya que se trabajara con el universo.

G. TIPO DE MUESTREO
Si el nimero de controles es alto se realizara un muestreo tipo aleatorio para su seleccion.

H. DEFINICION DE CASO:

Se define como muerte materna la ocurrida en mujeres en edad fértil comprendida entre
las edades de 10 a 49 afios, asociada a embarazo, parto y puerperio a los 42 dias siguientes de la
terminacion de la gestacion, por causas relacionadas o agravadas por la gestacion, pero no por
causa accidentales o incidentes.

|. DEFINICION DE CONTROL:
Toda mujer 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.

J. FUENTES DE INFORMACION:
Se tomd de archivos y registros de defuncion de municipalidades, registros médicos de
hospitales nacionales, centros de salud y puestos de salud.

K. RECOLECCION DE LA INFORMACION:

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

La pesquisa permitio 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
caracterizo el comportamiento epidemioldgico de la mortalidad en edad fértil, por causa, tiempo,
personay lugar (boleta No.2).
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Se disefio un instrumento (boleta No. 3) que contempla la informacion sobre las
condiciones de riesgo de las muertes maternas (casos) y de sus controles respectivos, la relacion
se hizo de un control por cada caso. La informacion de los casos, se recolecto a través de
entrevista estructurada a familiares (esposo, padres y/o hermanos).

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

L. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

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

M. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Nombre de la Definicién Definicién Escala de| Unidad de Medida | Instrumen-
Variable Conceptual Operacional medicion to de Medi
cién
Muerte Materna | Muerte ocurridg Toda paciente | Nominal | Si-No Entrevista
en mujeres en | que cumple con estructura-
edad fértil criterios de da
asociada a muerte materna boleta
embarazo, parto] comprendida No.3
y puerperio en las edades

de 10 a 49 afios.
Para el control
toda mujer que
haya culminado
con su gesta-
cion sin sufrir
mortalidad.
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Edad Tiempo Afos de vida | Numérica| Afos Entrevista
transcurrido en | de fallecida estructura-
afios desde su | registrados en da, boleta
nacimiento el libro de No.3
hasta la defunciones de
defuncién. Para| la
los controles | municipalidad.
hasta el ultimo | Para los
afio cumplido. | controles hasta

el Gltimo afio
cumplido.

Ocupacion Género de Actividad Nominal | Ama de casa, Entrevista
trabajo habitual desempefiada comerciante, obrerg estructura-
de una persona/ por la paciente artesana, da, boleta

fallecida y/o su profesional, otros. | No.3
control.

Estado Civil Estado marital | Situacion civil | Nominal | Soltera, casada, Entrevista
en el momento | que tenia la viuda, unida, estructura-
de la defuncién, paciente al divorciada. da boleta
Para los morir. Para los No.3
controles estadg controles,
marital que situacion civil
tienen que tiene la
actualmente. paciente al

momento de la
entrevista.

Escolaridad Conjunto de Grado de Nominal | Ninguna, primaria, | Entrevista
cursos que un | estudio secundaria, estructura-
estudiante sigue| académico que diversificado, da, boleta
en un alcanz6 la universitaria. No.3
establecimiento| paciente
docente. falleciday que

tiene
actualmente el
control.

Grupo étnico Etniaalacual | Génerosocial | Numérica| Nimero de Entrevista
pertenece una | del caso y/o el personas estructurada
persona. control. boleta No0.3

NUmero de NUmero de NUmero de Numérica| Namero de Entrevista

integrantes de | personas que | personas que personas. estructura-

familia. integran un viven en el da, boleta
hogar. hogar de la No.3
paciente
falleciday su
control.
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Ingreso Salario de una | No pobre > Nominal | No pobre, pobre, | Entrevista
Econdmico persona Q389 PPM Extrema pobreza | Estructurada
Familiar Pobreza: Boleta No. 3
Q389.00 por
Persona por
Mes. Extrema
Pobreza:
Q195.00 por
Persona por
mes
Tipo de parto | Condicién en | Distincion entre | Nominal | Vaginal, cesarea| Entrevista
La cual se dio | parto eutdsico y estructurada
aluz operacion cesarea Boleta No. 3
Nulipara Mujer que no | Mujer primigesta| Nominal | Si, No Entrevista
ha parido que no hatenido estructurada
nunca un parto boleta No. 3
Paridad Estado de una | Numero de partog Numérica| Numero de partos| Entrevista
mujer por que tuvo la estructurada
namero de paciente fallecida boleta No. 3
hijos nacidos | Para los controles
vivos y fetos | nimero de partos
de mas de 28 | que tiene.
semanas de
gestacion que
tuvo o tienen
para los
controles.
Hijos muertos | Hijos que por | Antecedentes de | Nominal | Si, No Entrevista
distintas causag hijos muertos estructurada
han dejado de boleta No. 3
Vivir
Mas de 2 Interrupcion | Antecedentes Nominal | Si, No Entrevista
abortos espontanea dedos 0 mas estructurada
inducida del | abortos boleta No.3

embarazo anteg
de que el feto
haya alcanzado
un grado
suficiente de
desarrollo
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Embarazo Dicese del Actitud de Nominal | Deseado, Entrevista
deseado anhelo de querer el no deseado estructura-
procrear embarazo da boleta
No.3
Espacio intergené| Periodo de Afos entre el | Numérica| Meses Entrevista
sico tiempo entre altimo parto y estructura-
un embarazo y | el parto anterior da, boleta
otro de la paciente No 3.
falleciday la
paciente control
Persona que Persona que Persona que dio| Nominal | Médico enfermera, | Entrevista
atendid el control| dio atencién a | atencion en el comadrona, otra estructura-
prenatal la embarazada | periodo de la persona, ninguna. | da boleta
como el gestacion a la No.3
crecimientoy | paciente
desarrollo del | falleciday su
feto. control.
NUmero de NUmero de NUmero de Numérica| Controles asistidos | Entrevista
controles veces que se le| veces que fue estructura-
prenatales realiz6 un examinada da, boleta
control médico| por enfermera No.3
a la gestante 0 médico a la
paciente y al
feto durante la
gestacion
Complica-ciones | Problemas Problema Nominal | Hemorragias del | Entrevista
prenatales médicos médico tercer trimestre, estructura-
relacionados relacionado preeclampsia, da, boleta
con el embarazc con el embarazg eclampsia, No.3
sufrido por la | que sufrié la oligohidramnios
paciente paciente otros.
gestante. fallecida y/o su
control.
Persona que Partera, médico| Persona que Nominal | Médico enfermera, | Entrevista
atendio el parto | o personaque | ayudo ala comadrona, otra estructura-
recibe al nifio alf mujer en el persona, ninguna. | da, boleta
momento de parto. No.3
nacer.
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en un lugar
determinado.

control o caso
hasta el lugar
mas cercano de
atencion médica

Lugar de atencion Area donde se | Lugar donde se | Nominal | Casa, hospital, Entrevista
del parto atiende un partq atendi6 el Glti- centro de salud, estructura-
mo parto de la otros. da boleta
paciente No.3
falleciday su
control.
Persona que Partera, médi- | Persona que Nominal | Médico enfermera, | Entrevista
atendio el CO 0 persona atendio a la comadrona, otra estructura-
puerperio que atiende a la| mujer posparto persona, ninguna. | da, boleta
mujer posparto | hasta los 42 No.3
y durante 6 dias.
semanas
después.
Antecedente de | Seaplicaala | Historial de Nominal | Hipertension, Entrevista
padecimien-tos | enfermedad o | enfermedades d¢ diabetes, desnu- estructura-
cronicos proceso que se | larga duracion. tricion enfermedad | da, boleta
desarrolla cardiaca, enferme- | No.3
lentamente y dad pulmonar
persistente obstructiva.
durante un largg
periodo de
tiempo.
Accesibili-dad | Situacién de Distancia en Numérica| Kilometros Entrevista
geografica acceso de una | kilometros estructura-
personaaun desde la da, boleta
servicio de salu¢ vivienda del No.3

N. SESGOS CONSIDERADOS EN EL ESTUDIO:

-sesgos de memoria

-sesgos de informacion
-sesgos de observacion
-sesgo de clasificacion

N. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

-El consentimiento, informado para todos los que participen.
-Explicar a los sujetos incluidos en el estudio que la investigacién no puede modificar las
condiciones de riesgo a las que se encuentran expuestas y que
-La informacién es estrictamente confidencial.
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VIIl. PRESENTACION

DE RESULTADOS

22



CUADRO 1

Distribucién de muerte en edad fértil y casos de muerte materna por municipio, durante el
periodo de 1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Municipio Muerte Materna Muerte en edad fértil Total
San Pedro Soloma 7 14% 13 26% 20 40%
San Juan Ixcoy 4 8% 6 12% 10 20%
Santa Eulalia 5 10% 15 30% 20 40%
Total 16 32% 34 68% 50 100%

Fuente: Boleta 1.
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CUADRO 2

Tasas de mortalidad materna y tasas de muerte en edad fértil por municipio, durante el periodo de

1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Municipio

Tasa de Mortalidad Materna
x 100,000 NV

Tasa de Muertes en Edad
Fértil x 100,000 MEF

San Pedro Soloma

429 x 100,000 NV

244 x 100,000 MEF

San Juan Ixcoy

440 x 100,000 NV

235 x 100,000 MEF

Santa Eulalia

361 x 100,000 NV

333 x 100,000 MEF

Fuente: Registros estadisticos del area de salud de Huehuetenango y boleta 1.
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CUADRO 3

Caracterizacion del perfil epidemioldgico y socioeconémico de las muertes en edad fértil en el
departamento de Huehuetenango en los municipios de San Pedro Soloma, San Juan Ixcoy y Santa

Eulalia durante el periodo de 1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Edad Estado | Ocupa- Escola- Grupo Ingreso Lugar de
<20 | 20-35 | >35 Civil cién ridad Etnico | Econdmico | Defuncién
afios | afos | afios

Casada | Amade | Ninguna Maya | Pobrezay Hogar
12 23 15 | yunidas casa extrema
pobreza

30 44 34 47 45 40

24% | 46% | 30% 61% 88% 69% 96% 94% 82%

Fuente: Boleta 2.
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CUADRO 4

Caracterizacion del perfil epidemiolégico y socioeconémico de los casos de mortalidad materna,
del departamento de Huehuetenango en los municipios de San Pedro Soloma, San Juan Ixcoy y

Santa Eulalia en el periodo de 1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Edad Estado | Ocupa- | Escola- | Grupo Ingreso Lugar de
<20 | 20-35 >35 Civil cién ridad Etnico | Econdmico Defuncion
afios afios afos

1 9 6 Casada | Ama | Ninguna | Maya Pobre Hogar
Y unidas de Y extrema
Casa pobreza
13 15 10 16 15 15
6% 56% 38% 81% 94% 63% 100% 94% 94%

Fuente: Boleta 2.
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CUADRO 5

Distribucién de la atencion en salud materna que fue recibida por los casos y los controles, en el
departamento de Huehuetenango en los municipios de San Pedro Soloma, San Juan Ixcoy y Santa

Eulalia en el periodo de 1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Maternidad Control Prenatal Atencion del Parto Atencion del
puerperio
Médico Médico Médico
1 0 1
3% 0% 3%
Comadrona Comadrona Comadrona
14 15 14
CASO
44% 47% 44%
Ninguno Ninguno Ninguno
1 1 1
3% 3% 3%
Médico Médico Médico
2 1 1
6% 3% 3%
CONTROL
Comadrona Comadrona Comadrona
14 15 15
44% 47% 47%

Fuente: Boleta 3.
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CUADRO 6

Distribucidn de las causas de muerte en mujeres en edad fértil, en el departamento de
Huehuetenango en los municipios de San Pedro Soloma, San Juan Ixcoy y Santa Eulalia en el

periodo de 1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Causa Directa

Causa Asociada

Causa Basica

Shock Hipovolémico

Hemorragia Pos-parto

Rasgadura Uterina 4%

Retencién de Restos

18% | Placentarios 4%
17 34% Deshidratacion Hidro- Sindrome Diarreico Agudo
electrolitica 10% | 4%
Sepsis 16% | Neumonia 12%
Fallo Ventilatorio Evento Cerebro Vascular | Hipertension Arterial
17 34% H. 8% 8%

Aspiracion de vomito

Crisis Convulsiva

Sindrome Convulsivo

5 10% 12% 10%
Asfixia 6% | Estrangulacion 4%
Paro Cardio-respiratorio Inmersion 204
5 10% — -
Ingestion de sustancias
toxicas Suicidio
2% 2%
Sepsis Puerperal Retencion de Restos
Shock Septico 4% | Placentarios 4%
4 8%
Retencidn de restos Aborto Incompleto
Placentarios 2% 2%

Fuente: Boleta 2.
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CUADRO 7

Distribucién de causas de muerte materna, en el departamento de Huehuetenango en los
municipios de San Pedro Soloma, San Juan Ixcoy y Santa Eulalia en el periodo de 1 de mayo de

2001 a 30 de abril de 2002

Causa Directa

Causa Asociada

Causa Basica

Shock Hipovoleico

Hemorragia Pos-parto

Atonfa Uterina 19%

9 56%

Retencién de restos
Placentarios 13%

Rasgadura uterina 13%

10 63% Retencion Placentaria Mal atencion del Parto
1 6% 6%
Sepsis Puerperal Retencidn de restos
Shock Septico 2 13% Placentarios 13%
3 19%

Retencién de Restos

Aborto Incompleto

Placentarios 1 6% 6%
Fallo Ventilatorio Evento Cerebro Vascular H. | Pre-eclampsia
2 13% 2 13% 6%

Coagulacion Intravascular
Diseminada 1 6%

Eclampsia 6%

Hipertension Inducida por el
embarazo 6%

Fuente: Boleta 2.
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CUADRO 38

Distribucién de muerte en edad fértil y casos de muerte materna por mes en el departamento de
Huehuetenango, durante el periodo comprendido de 1 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002

Municipio
Mes Santa Eulalia San Juan Ixcoy San Pedro Soloma Total
M.E.F. Caso M.E.F. Caso M.E.F. Caso
Mayo 2001 1 3 2 6 12%
Junio 2 1 1 4 8%
Julio 2 1 3 6 12%
Agosto 1 1 2 4%
Septiembre 2 2 4%
Octubre 1 2 1 4 8%
Noviembre 2 1 1 1 5 10%
Diciembre 2 1 1 4 8%
Enero 2002 1 1 1 3 6 12%
Febrero 1 1 2 4%
Marzo 2 3 3 8 16%
Abril 1 1 2%
15 5 6 4 13 7 50

Total 20 10 20 100%

Fuente: Boleta
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TABLA 1

Factor de riesgo en tipo de parto asociado a mortalidad materna en casos y controles:

Tipo de Parto CASO CONTROL Total
Cesarea 1 2 3
Vaginal 17 16 33

Total 18 18 36

NOTA: Se aumentd una unidad a cada celda con fines de analisis.

Fuente. Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos:

Prevalencia de exposicion en controles:

Ventaja de exposicion en los casos:

Ventaja de exposicién en los controles:

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado:

0.47

6%
11%

0.05

0.125
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TABLA 2

Factor de riesgo al presentar nuliparidad asociado a muerte materna en casos y controles

Presenta nuliparidad CASO CONTROL Total
Si 5 1 6
No 11 15 26
Total 16 16 32

Fuente: Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos:

Prevalencia de exposicion en controles:

Ventaja de exposicion en los casos:

Ventaja de exposicion en los controles:

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado:

6.82

Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado:  3.28
Probabilidad: 0.07

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos:

Riesgo atribuible poblacional:

85%
26%

31%
6%
0.45
0.067
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TABLA 3

Factor de riesgo en presentar mas de 5 gestas asociado a muerte materna en casos y controles

Paridad CASO CONTROL Total
> de 5 gestas 7 1 8
5 6 menos gestas 9 15 24
Total 16 16 32

Fuente: Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos:
Prevalencia de exposicion en controles:
Ventaja de exposicion en los casos:
Ventaja de exposicion en los controles:

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado: ~ 11.67

Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 0.36
Probabilidad: 0.54

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos:

Riesgo atribuible poblacional:

91%
40%

44%
6%
0.7
0.06

33




TABLA 4

Factor de riesgo en la cantidad de abortos que se presenten asociados a muerte materna en casos

y controles
Cantidad de abortos CASO CONTROL Total
2 6 mas abortos 1 1 2
0 6 1 aborto 17 17 34
Total 18 18 36

Fuente: Boleta 3.
NOTA: Se aumenté una unidad a cada celda con fines de analisis.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 6%
Prevalencia de exposicion en controles: 6%
Ventaja de exposicién en casos: 0.05
Ventaja de exposicién en controles: 0.05

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado: 1
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TABLA 5

Factor de riesgo en el espacio intergenesico, asociado a muerte materna en casos y controles

Espacio CASO CONTROL Total
intergenesico
< de 24 meses 6 7 13
> de 24 meses 10 9 19
Total 16 16 32

Fuente: Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos:

Prevalencia de exposicion en controles:

Ventaja de exposicion en casos:
Ventaja de exposicion en controles:

Medidas de fuerza de asociacién:

Riesgo relativo estimado:

0.77

38%
44%

0.6%

0.7
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TABLA 6

Factor de riesgo en el deseo del embarazo, asociado a muerte materna en casos y controles

Embarazo deseado CASO CONTROL Total
No 5 3 8
Si 11 13 24
Total 16 16 32

Fuente: Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos:

Prevalencia de exposicion en controles:

Ventaja de exposicion en los casos:

Ventaja de exposicion en los controles:

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado:

1.97

Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 0.67
Probabilidad: 0.41

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos:

Riesgo atribuible poblacional:

49%
15%

31%
19%
0.45
0.23
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TABLA 7

Factor de riesgo en el nimero de controles prenatales realizados en asociacion a muerte materna
en casos y controles

Numero de controles CASO CONTROL Total
prenatales
< de 5 controles 14 10 24
prenatales
5 6 mas controles 2 6 8
prenatales
Total 16 16 32

Fuente: Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 88%
Prevalencia de exposicion en controles: 63%
Ventaa de exposicion en los casos: 7%

Ventaja de exposicion en los controles 2%
Medidas de fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado: 4.2
Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 2.67
Probabilidad: 0.10

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos:  76%
Riesgo atribuible poblacional: 66%
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TABLA 8

Factor de riesgo en la presencia de complicaciones prenatales asociadas a muerte materna en
casos y controles

Complicaciones CASO CONTROL Total
prenatales
Presentes 3 1 4
Ausentes 15 17 32
Total 18 18 36

Fuente: Boleta 3.
NOTA: Se aumenté una unidad a cada celda con fines de analisis.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 17%
Prevalencia de exposicion en controles: 6%
Ventaja de exposicién en los casos: 0.2

Ventaja de exposicion en los controles: 0:05
Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado: 3.4

Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 1.3
Probabilidad: 0.28

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos: ~ 70%
Riesgo atribuible poblacional: 12%
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TABLA 9

Factor de riesgo en la persona que atendio el control prenatal, asociado a muerte materna en casos

y controles.
Persona que atendio el CASO CONTROL Total
control prenatal
Comadrona 14 14 28
Médico 1 2 3
Total 15 16 31
Fuente: Boleta 3.
Medidas de Frecuencia:
Prevalencia de exposicion en casos: 93%
Prevalencia de exposicion en controles. 87%
Ventaja de exposicién en casos: 14
Ventaja de exposicion en controles 7

Medidas de Fuerza de Asociacion:
Riesgo relativo estimado: 2
Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 0.30
Probabilidad: 0.58

Medidas de Impacto Potencia:

Riesgo atribuible en expuestos:  50%
Riesgo atribuible poblacional:  47%
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TABLA

10

Factor de riesgo en la persona que atendio el parto, asociado a muerte materna en casos y

controles.
Persona que atendio CASO CONTROL Total
el parto
Comadrona 15 15 30
Médico 1 2 3
Total 16 17 33

Fuente: Boleta 3.

NOTA: Se aumentd una unidad a cada celda confines de analisis.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 94%
Prevalencia de exposicion en controles: 88%
Ventaja de exposicién en los casos: 15

Ventaja de exposicién en los controles: 7.5

Medidas de Fuerza de Asociacion:
Riesgo relativo estimado: 2
Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 0.31
Probabilidad: 0.58

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos: 50%
Riesgo atribuible poblacional: 47%
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TABLA 11

Factor de riesgo, lugar donde se atendié el parto asociado a muerte materna en casos y controles.

Lugar de atencién del CASO CONTROL Total
parto
Hogar 17 16 33
Servicio de salud 1 2 3
Total 18 18 36

Fuente: Boleta 3.

NOTA: Se aumentd una unidad a cada celda confines de analisis.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 94%
Prevalencia de exposicion en controles: 89%
Ventaja de exposicién en los casos: 17
Ventaja de exposicion en los controles: 8

Medidas de Fuerza de Asociacion:
Riesgo relativo estimado: 2.13
Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 0.36
Probabilidad: 0.54

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos: 57%
Riesgo atribuible poblacional: 53%
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TABLA 12

Factor de riesgo en la persona que atiende el puerperio, asociado a muerte materna en casos y

controles.
Persona que atiende CASO CONTROL Total
el puerperio
Comadrona 14 15 29
Médico 1 1 2
Total 15 16 31
Fuente: Boleta 3.
Medidas de Frecuencia:
Prevalencia de exposicion en casos: 93%
Prevalencia de exposicion en controles:  93%
Ventaja de exposicién en los casos: 14
Ventaja de exposicion en los controles: 15

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado:

0.93
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TABLA 13

Factor de riesgo antecedentes de padecimientos cronicos, asociado a mortalidad materna en casos

y controles.
Padecimientos CASO CONTROL Total
cronicos
Si presentaba 5 1 6
No presentaba 13 17 30
Total 18 18 36

Fuente: Boleta 3.

NOTA: Se aumenté una unidad a cada celda con fines de analisis.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 27%
Prevalencia de exposicion en controles: 6%
Ventaja de exposicién en los casos: 0.38

Ventaja de exposicién en los controles: 5.8
Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado: 6.5

Medidas de Significancia Estadistica:

Chi cuadrado: 3.2
Probabilidad: 0.073

Medidas de Impacto Potencial:

Riesgo atribuible en expuestos: 85%
Riesgo atribuible poblacional: 23%

43




TABLA 14

Factor de riesgo en la accesibilidad a los servicios de salud, asociados a mortalidad materna en
los casos y controles.

Accesibilidad a los CASO CONTROL Total
servicios de salud
< de 15 kilémetros 8 8 16
15 6 mas kilémetros 8 8 16
Total 16 16 32

Fuente: Boleta 3.

Medidas de Frecuencia:

Prevalencia de exposicion en casos: 50%
Prevalencia de exposicion en controles: 50%
Ventaja de exposicién en los casos: 1
Ventaja de exposicion enlos controles: 1

Medidas de Fuerza de Asociacion:

Riesgo relativo estimado: 1
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Analizando los resultados se evidencia que el municipio con mas mortalidad de mujeres
en edad fértil fue Santa Eulalia con una tasa de 333 x 100,000 MEF, San Pedro Soloma present6
una tasa de 244 x 100,000 EMF, y San Juan Ixcoy present6 una tasa de 235 x 100,000 MEF el
municipio con la mayor tasa de mortalidad materna fue San Juan Ixcoy con 440 x 100,000 NV en
segundo lugar San Pedro Soloma con una tasa de 429 x 100,000 NV y Santa Eulalia con una tasa
de 361 x 100,000 NV, (ver cuadro 2). Se debe de notar que el mayor porcentaje de muerte en
edad fértil lo presentd Santa Eulalia (30%), y en muerte materna San Pedro Soloma (14%) (ver
cuadro 1), al comparar estas tasas, con las publicaciones, sobre las muertes maternas en
Guatemala nos damos cuenta de que, no se han reducido las cifras tan altas que Guatemala
siempre ha presentado ante el mundo (24,5), y que las cifras de las tasas de muerte materna en
afos anteriores en estos municipios, fueron menores a las actualmente expuestas.

El perfil epidemiolégico que caracterizé a las muertes en edad fértil fue el siguiente,
grupo etareo de 20 a 35 afios (46%), casadas y unidas (61%), amas de casa (88%), ninguna
escolaridad (69%), grupo étnico maya (96%), ingreso econdmico pobre y de extrema pobreza
(47%) y fallecen en su hogar (82%) (ver cuadro 3), se aclara el hecho de que en algunos de los
cuadros el total fueron solamente 49 casos de MEF y no los 50 casos que se menciona al
principio, esto se debe a que no se localizo a ningun familiar de una de las fallecidas ya que los
padres ya estaban muertos y el esposo se marcho a los Estados Unidos y la poca informacién
obtenida la proporciono una vecina, por lo cual no fue posible obtener toda la informacion de este
caso, pero este era uno de los posibles sesgos que ya se habian contemplado.

El perfil epidemioldgico presente en muerte materna fue, el grupo etareo de 20 a 35 afios
(56%) casadas y unidas (81%), amas de casa (94%), ninguna escolaridad (63%), grupo étnico
maya (100%), ingreso econémico pobre y de extrema pobreza (56%) y fallecen en su hogar
(94%) (ver cuadro 4). Este tipo de caracteristicas es comdn de encontrarlas reunidas en mujeres
en este tipo de poblaciones donde la cultura, indica que las mujeres solamente deben saber
acerca de los oficios domésticos y tienen poca oportunidad a la educacion. La atencién del
control prenatal lo realizaron las comadronas en 88%, las comadronas atendieron los partos en
94% de los casos y las comadronas atendieron el puerperio en 91% de los casos, debido a que la
poblacion por cultura y/é costumbre confia mas en las comadronas que en los médicos, se hace
notar que el promedio de tiempo del puerperio de las fallecidas fue de 1 a 6 horas en la mayoria
(ver cuadro 5), esto deja ver la distribucion de la atencion materna en esta region (21).

La causa directa de muerte en mujeres en edad fértil que predominé fue, shock
hipovolémico (34%), como causa asociada fue hemorragia posparto (18%), y una de las causas
basicas que predomino fue atonia uterina (6%) (ver cuadro 6). Al analizar las causas de muerte,
Ilama la atencion, que de los 5 casos de paro-cardiorespiratorio, 3 fueron por asfixia de éstos 2
casos fueron por estrangulamiento y uno por inmersion, los sospechosos de estas muertes son en
los 3 casos los comparieros sentimentales de las victimas y dos de estas estaban embarazadas, los
culpables aun no han sido encarcelados, las investigaciones de las autoridades competentes no
han establecido el motivo del asesinato por lo cual se desconoce si fue el embarazo, es por esto
gue no se han tomado a estos dos casos entre las muertes maternas, esto nos deja en evidencia el
maltrato y la violacion de los derechos humanos de las que son victimas muchas mujeres aun en
este nuevo siglo (25).
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La causa directa de muerte materna que predomino fue, shock hipovolémico (63%) como
causa asociada se presenta hemorragia posparto (56%) y entre las causas basicas de esta tenemos
atonia uterina (19%), retencién de restos placentarios (13%) y rasgaduras uterinas (13%) (ver
cuadro 7), la principal causa de muerte materna continua siendo la hemorragia posparto (11,12).
Se debe aclarar que los diagndsticos de muerte se realizaron en base a la historia clinica que se
obtuvo en las entrevistas a los familiares, se considera que muchas de las mujeres de estas
regiones presentan una mala alimentacion lo cual conllevaria a presentar anemia por déficit de
hierro, por lo que, al sangrar en un parto normal, esto hace disminuir ain mas sus niveles de
hematocrito y de hemoglobina, lo que las conduce a debatirse entre la vida y la muerte sin haber
presentado ninguna otra complicacion (8,19).

Al analizar la distribucion de las muertes durante el periodo de tiempo se evidencia que,
durante el mes de marzo de 2002 fallecieron 8 (16%) de los casos de mujeres en edad fértil, de
los cuales 3 casos (6%) fueron muertes maternas, también se observa que hay aumento del
namero de muertes en los meses que se caracterizan por presentar los cambios climaticos
normales del afio como, el frio, el calor y el inicio de las lluvias (ver cuadro 8).

Ningun factor asociado a mortalidad matera presentd significancia estadistica (chi
cuadrado > 3.84) debido a los cantidades pequefias que fueron utilizadas, por lo cual no se
realizara analisis de estos datos. Las medidas de impacto potencial se presentan solamente en los
factores que presentaron fuerza de asociacién mayor a uno.

En la tabla 2 el factor de riesgo nuliparidad, los casos presentaron una exposicion de
31% y los controles una exposicion de 6%, por lo que a este factor se le estima que en 6.82 veces
mas sera el exceso de riesgo para los expuestos, al comparar a los no expuestos a este factor y se
le atribuye el 85% mas de riesgo a causar muerte a los expuestos a éste factor, se le atribuye que
fue el causante del 26% de las muertes que se presentaron en la poblacion, pero si se toman las
precauciones necesarias en control prenatal a las mujeres que presentan este factor se disminuira
en 26% la mortalidad en la poblacién de mujeres embarazadas.

El factor de riesgo asociado a muerte materna, en presentar 5 6 mas gestas, los casos
presentaron una exposicion de 44% y los controles una exposicion de 6%, por lo cual éste factor
presentd un exceso de riesgo de 11.67 veces mas que los no expuestos, se le atribuye que en 91%
presentara muerte materna a los que se expongan a este factor, y se le atribuye el 40% de las
muertes presentadas en la poblacién, y al presentar un adecuado espaciamiento de los embarazos,
se disminuira en 40% la mortalidad materna en la poblacion.

El factor de riesgo asociado a muerte materna, no desear el embarazo, los casos
estuvieron expuestos en 31% y los controles presentan una exposicion de 19%, presentando 1.97
de exceso de riesgo para casos y controles, se le atribuye el 49% de riesgo de morir a los que se
encuentren expuestos a éste factor, y se atribuye el 15% de las muertes en la poblacién, si se
informa a la poblacion, de los beneficios de usar métodos anticonceptivos, si se facilita ain mas
la accesibilidad y distribucion de éstos, para evitar los embarazos no deseados, ya que una mujer
gue no desea su embarazo, no buscara la ayuda necesaria de personas que puedan proporcionarle
seguridad y bienestar en dicho embarazo y la resolucion de éste asi como los cuidados necesarios.
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En relacién a el factor de riesgo asociado a muerte materna en presentar < de 5 controles
prenatales, a este factor los casos presentaron una exposicién de 88% y los controles de 63%,
presentando un exceso de riesgo de 4.20 mas que los no expuestos en casos y controles, pues se
le atribuye en 76% la posibilidad de muerte para quienes sean expuestos y se atribuye el 66% de
las muertes maternas de la poblacion, ya si se le educara a la poblacién en acudir, al control
prenatal, con un médico durante los nueve meses de gestacion, se disminuiria en 66% la muerte
materna en la poblacion.

El factor de riesgo asociado a muerte materna en la presencia de complicaciones
prenatales, los casos presentaron una exposicion de 17% y los controles de 6%, por lo que este
factor presento un exceso de riesgo de 3.4, para casos Yy controles, atribuyendo el 70% de riesgo
de morir si se es expuesto a éste factor y se le atribuye el 12% de las muertes que se presentaron
en la poblacion, si los controles prenatales fueran realizados por personal capacitado de los
puestos de salud para detectar las complicaciones prenatales que se presentan y darles un
adecuado tratamiento y seguimiento de éstos, se reduciria en 12% las muertes presentadas en la
poblacion.

En relacion a, el factor de riesgo asociado a mortalidad materna en el control prenatal
realizado por comadrona, a este factor los casos fueron expuestos en 93% y los controles en
87%, por lo que este factor presenta un exceso de riesgo de 2 para casos y controles, atribuyendo
el 50% de riesgo de morir si se es expuesto a éste factor, y se le atribuye el 47% de las muertes
presentadas en la poblacién, si la poblacion de estas regiones recibieran educacion para
comprender que, es mejor acudir con un médico para que éste le controle su embarazo, se
disminuiria en 47% las muertes en la poblacion.

El factor de riesgo asociado a muerte materna en la atencion del parto realizado por
comadrona, presentd una exposicion de 94% en los casos y en los controles 88% de exposicion,
presentando un exceso de riesgo de 2 veces mas en casos y controles, por lo que se atribuye el
50% de riesgo de morir si se es expuesto a éste factor, y se le atribuye el 47% de las muertes
presentadas en la poblacion, al presentar y mejorar la capacitacién de comadronas en un cien por
ciento, éstas daran mejor atencién al atender un parto, y no realizaran manipulaciones que
representen riesgo para la madre y el bebe.

En el factor de riesgo asociado a muerte materna, atencién del parto en el hogar, los
casos presentaron una exposicion de 94% vy los controles de 89%, presentando 2.13 veces mas el
exceso de riesgo estimado en casos y controles, se le atribuye el 57% el riesgo de morir si se es
expuesto a este factor, y se le atribuye el 53% de las muertes presentadas en la poblacion, si las
condiciones en las que se atienden los partos en los hogares fuesen tomados en cuenta por las
comadronas y se les capacitara para crear un ambiente adecuado en la medida de lo posible, se
disminuiria en 53% la cantidad de muertes en la poblacion.

El factor de riesgo que se presenta en los antecedentes de padecimientos crénicos,
presentd una exposicidn de 27% en los casos Yy una exposicién 6% en los controles, por lo cual
este factor presento en 6.5 veces mas el riesgo para casos y controles, y se le atribuye el 85% el
riesgo de morir a los expuestos y se atribuye el 23% de las causas de muerte en la poblacién, esto
indica, que los controles prenatales de pacientes con este tipo de antecedentes, deben ser
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realizados por personal capacitado y en un centro de salud, de esta forma disminuir en 23% las
muertes en la poblacion.

Los factores que no se encontraron relacionados a mortalidad materna, por no presentar
exceso de riesgo fueron, tipo de parto, ya que solamente uno de los casos presentd cesarea por lo
que indica que el parto vaginal protegio a los casos y controles. Presentar dos abortos, fue un
factor protector, ya que solamente uno de los casos presentd dos abortos, lo que indica que se
debe de cuidar la salud de de la mujer en todo momento para disminuir en lo posible la cantidad
de abortos, y revertir o eliminar las causas que los provoquen, el espacio intergenesico, no
represento riesgo en las mujeres que presentaron menos de 24 meses desde su Gltimo parto hasta
el embarazo recientemente finalizado, atencidon del puerperio realizado por comadronas,
debido a que en éstas regiones las comadronas son mas solicitadas que los médicos, y que éstas a
su vez atienden en mayor cantidad de veces el puerperio, se les debe mejorar la capacitacion, y la
accesibilidad a los servicios de salud, no represento riesgo debido a que, a pesar de las
distancias tan extensas y dificiles que existe para algunas de las aldeas, se presento el mismo
namero de muertes en los casos que se encontraban a mas de 15 kilometros de accesibilidad a los
servicios de salid que las que se encontraban a menos de esa distancia de los servicios de salud.

Para concluir, se hace mencidn de la dificultad que represento, la falta de datos o los datos
equivocados en algunos de los archivos e informes que se utilizaron para buscar la informacion
de las fallecidas y posteriormente proceder a entrevistar a los familiares, resultando un obstaculo
para este tipo de investigaciones y creando un papel muy importante en la existencia de los
subregistros.
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X. CONCLUSIONES

. El perfil epidemioldgico que predominé en la poblacion de mujeres en edad fértil fue, grupo
etareo de 20 a 35 afios (46%), casadas y unidas (61%), amas de casa (88%), ninguna
escolaridad (69%), grupo étnico maya (96%), ingreso econdmico pobre y de extrema pobreza
(91%), fallecen en su hogar (82%).

. Las muertes de mujeres en edad fértil se caracterizaron por la causa directa primordial shock
hipovolémico (34%), causa asociada hemorragia posparto (18%) y como causa basicas a esta
se presentaron, atonia uterina (6%), retencion de restos placentarios (4%), el grupo etareo
predominante fue de 20 a 35 afios (46%), las muertes presentaron una distribucion casi
uniforme pero uno de los meses que presento mas casos de muerte en edad fértil fue marzo de
2002 con (16%), los municipios que presentaron mayor cantidad de muertes en edad fértil
fueron San Pedro Soloma (40%) y Santa Eulalia (40%).

. Las muertes maternas se caracterizaron por, su causa directa fue, shock hipovolémico (63%),
como causa asociada hemorragia posparto (56%) y como causas basicas atonia uterina (19%),
retencion de restos placentarios (13%), rasgadura uterina (13%), ruptura uterina (6%), el grupo
etareo predominante fue de 20 a 35 afios (56%), el mes que presento mayor niimero de casos
fue marzo 2002 con 3 casos (19%) de los 16 casos, el municipio que predomino fue San Pedro
Soloma 7 casos (44%).

. Los factores que se asociaron a mortalidad materna por presentar exceso de riesgo (RRe > 1)
han sido, la presencia de nuliparidad (6.82), presentar mas de 5 gestas (11.67), no desear el
embarazo (1.97), menos de 5 controles prenatales (4.20), presencia de complicaciones
prenatales (3.4), control prenatal atendido por comadrona (2), parto atendido por comadrona
(2), parto atendido en el hogar (2.13), presencia de padecimientos cronicos (2).
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XI. RECOMENDACIONES

. Capacitar a las personas que anotan los datos de las personas fallecidas para que recopilen
toda la informacion y que los registros sean escritos correctamente en cada una de las
municipalidades, asi como capacitar a las personas que registran los datos de las defunciones
para mejorar los diagnésticos de la causa de muerte.

. Mejorar los formularios donde se registran las defunciones en los centros de salud, para que
indiquen todos los datos generales, ya que en algunas ocasiones las notificaciones de
defuncién solamente las realizan en dicho lugar.

. Continuar y mejorar la capacitacion que se les imparte a las comadronas en los puestos de
salud para poder cubrir al cien por ciento de las comadronas de cada comunidad, asi mismo
mejorar los programas de salud reproductiva, planificacion familiar, y el uso de
anticonceptivos, capacitacion que se debe de impartir de forma continua en los puestos y
centros de salud.

. Incentivar la educacidn en las nifias y adolescentes para que estas asistan a las escuelas y no
ser relegadas solamente a los oficios domésticos, asi mismo implementar programas de
educacion sexual, derechos humanos en las escuelas.

. Tomar conciencia por parte de las autoridades, educadores, trabajadores de salud y toda la

comunidad, de la violacion a los derechos humanos del cual son victimas un gran namero de
mujeres en todo el pais, y de las consecuencias de éstas.
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XIl. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio de casos y controles sobre “Factores asociados a
mortalidad materna” realizado en el departamento de Huehuetenango en los municipios de San
Pedro Soloma, San Juan Ixcoy y Santa Eulalia, en el periodo comprendido de 1 de mayo de 2001
a 30 de abril de 2002, obteniendo la informacién de los registros de defunciones de las
municipalidades, centros y puestos de salud de cada comunidad.

Encontrando 50 casos de muertes de mujeres en edad fértil y de éstas 16 casos fueron de
muertes maternas, asi mismo se realizaron sus respectivos controles, y realizando entrevistas a los
familiares de cada fallecida. Los resultados se presentan asi; muertes de mujeres en edad fértil
(50 = 100%) primer porcentaje, muertes maternas (16 = 100%) segundo porcentaje, San Pedro
Soloma (40%)(44%), Santa Eulalia (40%)(31%), perfil epidemiol6gico que las caracterizo, grupo
etareo de 20 a 35 afos (46%)(56%), casadas (61%)(81%), amas de casa (88%)(94%), ninguna
escolaridad (69%)(63%), grupo étnico maya (96%)(100%), ingreso econdémico pobre
(47%)(56%) y defunciones en hogar (82%)(94%), la causa directa predominante Shock
hipovolémico (34%)(63%), causa asociada hemorragia pos parto (18%)(56%).

La atencion materna se distribuyo asi, control prenatal atendido por comadrona (88%),
parto atendido por comadrona (94%) y puerperio atendido por comadrona (91%).

Los factores de riesgo asociados a mortalidad materna que se presentaron con exceso de
riesgo son; presencia de nuliparidad (RRe = 6.82), presencia de 5 6 mas gestas (11.67), embarazo
no deseado (1.97) menos de 5 controles prenatales (4.20), presencia de complicaciones prenatales
(3.4), control prenatal atendido por comadrona (2), parto atendido por comadrona (2), parto
atendido en el hogar (2.13), presencia de padecimientos cronicos (6.5).
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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 fértil (10-49 afios).

A-ldentificacion de la Localidad

Al-Departamento
A2-Municipio
A3-NUmero de caso

B-Informacion de la fallecida

B1-Nombre de la fallecida

B2-Fecha de nacimiento

B3-Fecha de defuncién

B4-Lugar de muerte

B5-Edad en afios 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 informacion

del libro de defunciones y ubicar el lugar de residencia de la fallecida para la posterior entrevista
a los familiares.
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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
propdsito de determinar la causa, asociada y basica de la muerte.

Instrucciones: Realice la presente entrevista en compafiia de personal institucional 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

Si se niega a dar la informacidn, obviar este componente.

Al-Nombre

A2-Edad |

A3-Escolaridad

A4-Parentesco

Ab5-Habla y entiende espafiol Si No

A5-Utilizo traductor No Si
El entrevistado se percibe

A6-Colaborador Si No

A7-Poco colaboradora Si No

B-Relato de la historia de la enfermedad que ocasion6 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 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 finaliza su relato, pregunte si no hay alguna otra informacion
que considere de importancia.
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Témese 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 relacionados con la muerte

C1-Estaba embarazad antes de su muerte Si | No
C2-Murié durante el embarazo Si | No
C3-Murié durante el parto Si | No
C4-Después de nacido el nifio Si | No
C5-Cuanto tiempo después | Horas Dias

D- Signos, sintomas y morbilidades relevantes

Instrucciones:

- Utilice la siguiente lista, marcando con una X si se encontraba presente
el signo, sintoma o padecimiento crénico 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 en la comunidad de la persona entrevistada.

D1-Marasmo

D2-Kwashiorkor

D23-Orina obscura
D24-Prurito

D3-Desnutricion Crénica

D25-Contacto con persona icterica

D4-Muy pequefia para su edad

D26-Sangrado espontaneo

D5-Muy delgada para su edad

D27-Dolor en epigastrio

D6-Diarrea

D28-Presion arterial elevada

D7-Tos

D29-Edema generalizado

D8-Fiebre

D30-Vision borrosa

D9-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 membrana

D15-Accidentes

D37-Retencidn de restos placentarios
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D16-Dafos fisicos D38- Manipulacion durante el parto

D17-Tétanos D39-Uso indiscriminado de
medicamentos

D18-Cuello rigido D40-Ingestion de sustancias tdxicas

D19-Alteracion de la conciencia D41-Antecedentes de padecer del
Corazon

D20-Ataques D42-Antecedentes de padecer de
Diabetes

D21-Exposicién ha agroquimicos D43-Antecedentes de padecer de
cancer

D22-Ictericia D44-Antecedentes de enfermedades
cronicas degenerativas

E-Diagnostico de muerte

Con la informacion obtenida, durante la entrevista, indique cual es su diagnostico de:

E1-Causa directa de la muerte

E2-Causa asociada a la directa

E3-Causa basica de la muerte

Nota: Inicie el llenado de la bolete 2
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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 fértil (10-49 afios).
A-Datos sociodemograficos

Al-Cdbdigo de municipio A2-No. de caso

A3-Nombre A4-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-Diversificado 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

C-Diagnostico de muerte
Nota: complemente el llenado del siguiente componente con los datos de la autopsia verbal
(literal E)

C1-Muerte materna

C2-Muerte no materna

C11-Causa directa

C21-Causa directa

C12-Causa asociada

C22-Causa asociada

C13-Causa basica

C23-Causa basica

C3-Lugar de la defuncién 1-Hogar

3-Transito

2-Servicios de salud
4-0tros
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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) y los datos de los controles que cumpla
con los criterios establecidos.

A-Datos sociodemograficos

Llenarse este componente en lo referente a los controles, lo que respecta a los casos vaciar los
datos de la boleta dos e iniciar la entrevista en el inciso B, que corresponde a factores de riesgo.

Al1-Cdbdigo 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-Diversificado 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 Vv | Cesarea | C
B2-Nulipara Si=1,No=0
B3- Paridad <5gestas = 0
>5gestas = 1
B4-Abortos < 2 abortos =0

> 2 abortos =1

B5-Espacio intergenésico de la
Gltima gesta

<24 meses=1
> 24 meses=0

B6-Embarazo deseado

Si=0 No=1

B7-Fecha de ultimo parto

B8-No. de controles prenatales

B9-Complicaciones prenatales

1-Hemorragia del 3 trimestre
2-Pre-eclampsia

3-Eclampsia
4-0tros. (especifique)
B10-Personal que atendié el control 1-Médico 2-Enfermera
pre-natal 3-Comadrona 4-0tros
B11-Personal que atendi6 el parto 1-Médico 2-Enfermera
3-Comadrona 4-0tros
B12-Lugar donde se atendio el 1-Hospital 2-Centro de salud
ultimo Parto 3-Casa 4-Transito
B13-Personal que atendid el 1-Médico 2-Enfermera
puerperio 3-Comadrona 4-0tros
B14-Antecedentes de padecimientos 1-Hipertensién 2-Diabetes
cronicos 3-Enf. cardiaca 4-Enf. Pulmonar
5-Desnutricion 6-Otros
(especifique)

B15-Accesibilidad a servicios de
salud (distancia en kilometros
de la casa al centro asistencial
mas cercano).

1- <5 kilémetros
2- 5a15 kilémetros
3- 16 a 20 kilémetros

4- >20 kilémetros
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