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l. INTRODUCCION

Tomando en cuenta que el problema de mortalidad materna en nuestro
pais es el resultado de las inequidades existentes en varios sectores de la
sociedad guatemalteca y que hoy en dia es tomado como prioridad por las
autoridades de Salud Publica, decidi realizar la investigacion Factores asociados
a mortalidad materna en los municipios de Chichicastenango, San Antonio
llotenango y Patzité, del departamento del Quiché en el periodo comprendido
de mayo del 2001 — abril 2002.

El trabajo de investigacion se dividio en 3 etapas principales. En la
primera etapa se realizo el protocolo de investigacion, la segunda etapa
consistié en contactar con las autoridades municipales, la Direccion de Area de
Salud y de los distintos Distrito de Salud, para luego iniciar con la recoleccion
de la informacion en los registros de defunciones en cada uno de los municipios
sometidos a estudio. Luego se procedid a realizar el trabajo de campo,
recolectando la informacion en los domicilios de las familias de las fallecidas a
través de la entrevista estructurada.

En la ultima fase, a los datos obtenidos se les realizé anélisis univariado
en el caso de muertes de mujeres en edad fertil caracterizandolas en tiempo,
persona y lugar y andlisis bivariado en casos de mortalidad materna y
controles. Se determino en este estudio que el municipio de Chichicastenango
presenta la tasa de mortalidad materna mas alta (306 muertes x 100,000 nv) de
los 3 municipios que entraron en el estudio. EI municipio de San Antonio
Ilotenango tiene la tasa mas elevada de muertes de mujeres en edad fértil de los
3 municipios estudiados. La mayoria de las muertes de mujeres en edad fértil

sucedieron en el hogar, siendo el grupo mas afectado el comprendido entre las



edades de 21 a 35 afios, solteras, sin ninguna escolaridad, dedicadas a labores
del hogar, pertenecientes al grupo étnico maya y encontrandose en el renglon de
extrema pobreza.

Con respecto a mortalidad materna se encontraron 13 casos, todos en el
municipio de Chichicastenango, siendo las causas de muerte materna el shock
hipovolémico secundario a hemorragia vaginal post parto, deshidratacion severa
por trabajo de parto prolongado y shock séptico secundario a endometritis post
parto y coagulacion intravascular diseminada. Los factores que se asociaron a
mortalidad materna fueron cesarea, nuliparidad, mas de 5 partos, mas de 2
abortos, espacio intergenésico menor de 24 meses y embarazo no deseado.

Las limitantes de este estudio fueron migracion de las personas de una
vivienda a otra, datos incompletos en los registros de defunciones, por lo que se
recomienda en este estudio definir un modelo de recoleccion de datos uniforme
para cada municipio para promover el monitoreo y actualizacion de los mismos.
Ademéas es preciso mencionar que no existe significancia estadistica en el
analisis bivariado, excepto en las variables edad y espacio intergenésico,

explicado por el tamafio pequefio de la casuistica.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La presencia silenciosa de la morbilidad y muerte maternas mina el
bienestar social y de salud de familias y comunidades, debido al rol central que
juega la mujer en sostener y mantener la familia. El problema de mortalidad
materna en nuestro pais es el resultado de las inequidades existentes en cuanto
a lo social, econémico, cultural y de acceso a los servicios béasicos de las
mujeres guatemaltecas.

La tasa de mortalidad materna en Guatemala alcanza el 88 por 100,000
nacidos vivos y el departamento del Quiché tiene una tasa del 110.86 por
100,000 nacidos vivos, una de las méas altas a nivel nacional, siendo los
municipios mas afectados por este problema San Bartolomé Jocotenengo,
Uspantan y Chicaman debido a lo extenso del terreno y a la inaccesibilidad
del mismo, ademas los dos altimos municipios mencionados forman parte de
la Ilamada Zona Reina del Quiché.

No siempre se puede determinar la probabilidad que tiene una mujer de
presentar complicaciones durante el embarazo o el parto. Sin embargo hay
condiciones que aumentan la vulnerabilidad. Entre los factores estrechamente
relacionados a la alta incidencia de mortalidad materna, en nuestro medio
pueden considerarse entre otros: la paridad, gestacion precoz, condiciones
culturales y socioeconomicas deprimentes, calidad y limitacion en los recursos,
accesibilidad a los servicios de salud, el desconocimiento del embarazo y de los
factores de riesgo del mismo y el grado en que puedan ser prevenidas las
complicaciones, impide una buena realizacion de estrategias que permitan

disminuir este problema.

! Indicadores de Salud en Guatemala del 2001. Boletin Informativo. MSPAS.



En el afio 2001, se realizé una investigacidn a nivel nacional por parte del
Ministerio de Salud Publica apoyado por otras instituciones, para determinar los
casos de mortalidad materna ocurridos en el afio 2000, obteniéndose una
discrepancia entre el nUmero de muertes reportadas y el numero real de muertes,
siendo este ultimo mayor.

La presente investigacion tiene como proposito determinar, tomando las
variables de los ambitos biologicos, estilo de vida y servicios de salud, los
factores relacionados a muerte materna en los municipios de Chichicastenango,
San Antonio llotenango y Patzité en el departamento de Quiché en el tiempo
transcurrido de mayo del 2001 a abril del 2002.



JUSTIFICACION

El riesgo de morir durante el embarazo, parto y puerperio aumenta
cuando la mujer esta bajo factores condicionantes o determinantes que influyen,
ya sea directa o indirectamente, como responsables de muerte materna. No es
sorprendente que esto ocurra en las zonas mas remotas, en poblaciones pobres e
indigenas, no es un problema nuevo, pero con el transcurrir del tiempo mina el
bienestar de la poblacién materno- infantil.

Por eso la informacidn sobre aspectos biologicos, estilo de vida y de los
servicios de salud asociados a mortalidad materna es necesaria no solo para
alertar sobre los riesgos de embarazo y del parto, sino también porque revela la
precariedad de estado de salud de la mujer en general y por ende, su condicion
econdmica y social.

Existe en Guatemala una tasa de mortalidad materna de 88 por 100,000
nacidos vivos, correspondiéndole al departamento del Quiché una tasa de 110
por 100,000 nacidos vivos y con la existencia de un subregistro del 44%." El
departamento de El Quiché cuenta con 464,418 habitantes de los cuales el
22.6% son mujeres en edad fertil y la mayoria habita el area rural, con baja
escolaridad, bajo ingreso economico a nivel familiar, acceso dificil a los
servicios de salud, ademéas de creencias y costumbres que se mantienen dentro
de su cultura, escasa planificacion familiar y control prenatal, todo influyendo
de manera negativa en el problema de mortalidad materna. *

De acuerdo a todo lo anterior y observando la necesidad de realizar este
tipo de estudios, es preciso realizar el presente trabajo para conocer el perfil

epidemiologico de este problema, tener cifras reales de casos de mortalidad

! Shibeer, Barbara. EstimaciQn de la mortalidad materna en Guatemala de 1996 a 1998.
2 Memoria de labores 2001. Area de Salud de EIl Quiché.



materna, disminuir el subregistro y por ultimo pero no menos importante
determinar la magnitud de la influencia de los factores biologicos, estilo de vida
y servicios de salud en el comportamiento de la mortalidad materna en el
departamento del Quiché, para luego crear una estrategia disefiada de acuerdo a
las caracteristicas de la poblacion de este departamento y aplicable a ella, para
modificar estos factores de riesgo, disminuyendo asi la magnitud de este

problema en nuestro pais.



1. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
. Identificar el perfil epidemiologico de la mortalidad materna en la
poblacion de mujeres en edad fértil (10-49 afios)

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

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

. Determinar los factores que se asocian a mortalidad materna.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Generalidades

Se entiende como mortalidad materna a la defuncion de la mujer mientras
estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada con el embarazo
mismo, saliéndose de ésta conceptualizacion las muertes sucitadas por causas
accidentales. (20) (22)

Una defuncion materna ocurre cuando fallece una mujer embarazada o
que haya estado embarazada en las ultimas 6 semanas. De acuerdo a la
clasificacion internacional emitida por la Organizacion Mundial de la salud, se
toma también como muerte materna a la sucitada en los ultimos 3 0 12 meses
después del parto. (20) Existe una tendencia creciente a incluir todas las
defunciones para que una medicion de la mortalidad materna, definida solo
sobre la base de su relacion temporal con el embarazo, este disponible.

La tasa de mortalidad materna es la medida de mortalidad materna mas
usada. Mide el riesgo obstétrico una vez que la mujer queda embarazada. La tasa
de mortalidad materna (cuyo denominador es el nimero de mujeres en edad
reproductiva) mide el riesgo de morir e incluye tanto la posibilidad de quedar
embarazada (fecundidad) como de morir durante el embarazo o el puerperio. (4)

Si la intencion es medir la linea de base o el progreso de los servicios de
salud reproductiva, la tasa de mortalidad materna es una mejor medida porque
incorpora el progreso en el uso de planificacion familiar (fecundidad,
espaciamiento, edad al momento del embarazo, etc.) asi como el progreso en los
servicios de maternidad (acceso y calidad de la atencion).

Si la intencion es medir el progreso en los servicios de maternidad (un

subconjunto de los servicios de salud reproductiva), la razén de mortalidad



materna es una mejor medida. Pero es esencial recordar que tanto la tasa como
la razon miden la suma de los procesos necesarios para un parto seguro. Esto
incluye la competencia y la capacitacion del encargado del parto, la habilidad
para referir cuando surgen complicaciones, la disponibilidad del transporte para
la referencia, la disposicion de las familias y las comunidades para referir y la
capacidad de pagar su costo y los recursos (humanos y materiales) disponibles
en el lugar de referencia. Por lo tanto, debe reconocerse que una mejora en un
solo aspecto de los mencionados aqui no necesariamente conduce a un cambio
en la razon/tasa.

La medicidn de la razon y la tasa de mortalidad materna a menudo no es
factible porque:

e existen dificultades asociadas a su medicion

e debido a estas dificultades, es dificil interpretar resultados inesperados de
la medicion

e la medicidn requiere tiempo y es costosa, lo que puede distraer a las
autoridades, que fijan las politicas, de la necesidad de empezar las
intervenciones.  Ademéas la falta de cambio en la medida no

necesariamente significa que no ha habido progreso. (21)

Guatemala tiene una poblacion total de 11,678,411 habitantes segun el
Instituto Nacional de Estadistica en el afio 2001; 49% corresponde al sexo
femenino y de éste 45% se encuentran en edad fértil, 22% residentes en la
ciudad capital y 60% en el area rural. El 43% de la poblacién total es indigena,
perteneciente a 21 grupos linguisticos. Los grupos indigenas mayoritarios son
Kiché (30% de la poblacion del pais); Mam (18%), Cakchiquel (16%) y
Quegchi (11%). La tasa estimada de crecimiento natural de la poblacion muestra
una tendencia al descenso segun estimaciones para el quinquenio 2000-2005. La

poblacion analfabeta en el afio 2000 era de 36% entre la poblacién de 15 a 64



afios. La encuesta Materno Infantil de 1998 estima 2.8 millones de habitantes en
situacion de indigencia, con ingresos per capita de menos de un dolar al dia. La
pobreza se concentra en el area rural, principalmente en los grupos indigenas. El
desempleo abierto fue de 5.6% en 1998. El 35% de las mujeres trabajan; 33%
de éstas lo hacen para un familiar en forma remunerada. En 1999 el Comercio
fue la rama de la economia del pais mas dinamica (24.5% del PIB). Le siguen la
Agricultura (23.1%); la Industria Manufacturera (13.4%); transporte y
comunicaciones (9.2%) v el resto de las actividades (29.8%). La esperanza de
vida al nacer para ambos sexos se estimd en 65.87 afios para el quinquenio
2000-2005. La tasa de mortalidad materna a nivel nacional es 88.79* 100,000
nacidos vivos. Los departamentos con la mortalidad materna mas alta son:
Huehuetenango, Solola , Izabal , Petén y Alta Verapaz siendo este ultimo el que
registra la tasa de mortalidad materna mas alta de 195.73 por 100.000 nacidos
vivos. (9)

La mortalidad por causas obstétricas ha disminuido lentamente en
Guatemala (en 1985 todavia era la cuarta causa de muerte entre las mujeres de
15 a 44 afos), aunque procedia de una situacion critica en los afios cincuenta: la
mortalidad materna era en 1950 de 43 y en 1986 esa tasa es de 11. muertes por
10 mil nacidos vivos. (2)

Si se examina la mortalidad materna por grupos de edades, puede verse
que las tasas aumentan conforme lo hace la edad, y que son extraordinariamente
altas en mujeres de mas de 40 afios y en adolescentes. (1)

En cuanto a las causas de esa mortalidad, destaca la gran cantidad de
muertes por hemorragia durante el parto (la mitad de las muertes), que indica
deficiencias en la asistencia clinica. El aborto es la cuarta causa y parece haber
aumentado entre 1987 y 1989, pero no es facil conocer la cifra real de abortos,

aunque se estima que es mucho més alta. (10)



Analisis de la informacién

Morir por complicaciones del embarazo o del parto en paises en desarrollo
por causas completamente prevenibles es una situacion que deberia ser
inaceptable para cualquier miembro del personal de salud. Pese al llamado de
la OMS para prevenir este problema, se cuestionan los modestos avances que la
mayoria de los paises han logrado.

Nuevos estudios revelan que aproximadamente 600,000 mujeres a nivel
mundial mueren cada afio durante el embarazo y parto, y representa uno de los
principales problemas de salud mundial. El 99% de la mortalidad materna
ocurren en paises en desarrollo. Lo que significa una muerte materna por
minuto. (16)

Las complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son
responsables por un 18% de la carga global de enfermedad de las mujeres entre
los 15 y 44 afios de edad en el mundo entero. En el caso especifico de America
Latina y el Caribe, mas de 500,000 mujeres padecen problemas cronicos de
salud como consecuencia de inadecuada asistencia durante el parto.

Cerca de 3240,000 madres no pueden someterse a un control de
embarazo, mientras que otras 3'440,000 no reciben atencion de parto en una
institucion de salud y 2'980,000 mujeres no tienen acceso a atencién de parto
por personal calificado.

Por cada mujer que muere, 30 a 100 sufren serias complicaciones que a
menudo las incapacitan y 15% de las mujeres embarazadas en la region ( aprox.
1.6 millones de mujeres) sufren complicaciones potencialmente letales durante
el embarazo, el parto y el puerperio. Aproximadamente medio millén de
mujeres presentan problemas cronicos de salud todo a consecuencia de una
atencion de salud materna deficitaria. En paises en desarrollo la muerte y

discapacidades generadas por estos problemas de salud constituyen un quinto de



la morbilidad total de las mujeres en edad fértil, mientras que paises
desarrollados no alcanzan a representar el 1%. (14)

En América latina y el Caribe las cifras son bajas en comparacion con los
paises africanos y asiaticos. (23)

Se estima que la tasa promedio de mortalidad materna en el mundo es de
390 por 100,000 nacidos vivos, en America latina y el caribe es de 190 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos. Dos tercios de estas muertes se
concentran en Bolivia, Brasil, Republica Dominicana, Ecuador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Paraguay y Peru. Las tasas mas altas de mortalidad
materna se registran en Haiti 1000 por 100,000 nacidos vivos, Bolivia 390 por
mil nacidos vivos y Peri 270 muertes maternas por cada 100,000 nacidos Vvivos.
(15)

En Costa Rica, Chile y Cuba se registran las tasas mas bajas de 35, 23,
24 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos respectivamente. (23) Las
tasas de mortalidad en Asia y Africa son de 377 y 626 muertes por 100,000
nacidos vivos. (15) (23)

En América latina y el caribe, al menos 50,000 nifios quedan huérfanos
cada afio, por complicaciones relacionados con el embarazo de sus madres. Esto
pone en peligro su atencion, proteccion, bienestar y su supervivencia. Se estima
que la mortalidad infantil es 50% mas alta en nifios sin madre. Los huérfanos
tienen menos posibilidades de alcanzar un nivel mas alto de estudios, de tener
buena salud y de recibir una alimentacion adecuada para su crecimiento.

La OMS ha estimado que la mortalidad materna es alrededor de 150%
mas elevada en paises en vias de desarrollo que en paises desarrollados. Las
disparidades entre regiones en materia de mortalidad materna son claras:
mientras que el indice de muerte de mujeres durante el embarazo y el parto es

de 1 en 1,800 en los paises desarrollados, ésta es de 1 en 130 en la Region de



Ameérica Latina y el Caribe. Un ejercicio comparativo de esta situacion por
paises permite establecer enormes disparidades, como las dadas entre Suiza (1
en 8,700) y Bolivia (1 en 26). (15)

Estudios locales han demostrado enormes diferencias entre zonas urbanas y
rurales y entre grupos poblacionales de un mismo pais. Ademas estudios
realizados en paises desarrollados y en vias de desarrollo muestran un
subregistro de las muertes maternas. Una muerte materna o no se registra 0 no
es correctamente clasificada, por lo que las cifras oficiales de este indicador
podrian subestimar la verdadera magnitud de este problema, siendo en unos
casos la cifra real dos o tres veces mas de las registradas oficialmente. (13) (23)

La mortalidad materna en Centro América es de 96.7 por 100,000 nacidos
vivos. Las diferencias de mortalidad materna entre el pais con maés alta tasa, El
Salvador ( 120 por 100,000 nacidos vivos) y el de menor tasa, Costa Rica ( 19.1
por cada 100,000 nacidos vivos) es de 6.3 veces mayor. ( 15) (23)

Los sistemas de vigilancia para la mortalidad materna permiten conocer en
detalle el problema de la muerte, determinando grupo de riesgo e identificando
practicas obstetricas que deben ser analizadas y contribuyen a determinar
estrategias especificas de intervencion. Por otra parte en articulos cientificos se
cuestiona la calidad de atencion obstétrica a nivel hospitalario. Dentro de este
contexto ¢Cual ha sido la razén de que la mortalidad materna no tenga prioridad,
a nivel politico, de sociedades de especialistas y de médicos en general?. Lo
que es muy claro es que al no realizar acciones bien encaminadas que permitan
conocer mejor el problema, no se resolvera la brecha entre mortalidad materna
de paises desarrollados y aquellos en desarrollo. (7)

La mortalidad materna atenta contra los derechos humanos. De acuerdo a
la clasificacion de los derechos humanos relacionados con la mortalidad materna

propuesta por Rebecca Cook, en la que sefiala la violacion de los derechos en



situaciones de exclusion, deficiencia de los sistemas de salud y falta de apoyo a
la mujer durante el embarazo y el parto. EI hecho de que ocurran muertes
maternas que pudieran evitarse, constituye la punta de un iceberg de lo que
puede considerarse como un simbolo de una violacién de los derechos humanos.
3)

Este atentado no solo va en contra de los tratados internacionales sobre
derechos humanos, 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 establecer quienes son los responsables de que ella haya muerto por una
causa susceptible de prevencion.

En la mayoria de los paises de la region hay normas que tedricamente
protegen la maternidad. En cualquier caso, se trata de una clara expresion de la
violencia por omision, entendida como una situacion estructural de
discriminacion y de negacion social al derecho de la mujer al bienestar integral.

Como darle un giro de 180 grados a esta realidad en el Nuevo Milenio. Las
consecuencias de seguir permitiendo los actuales indices de mortalidad materna
en la region se evidencian en traumatismos en el nivel familiar, comunitario,
laboral y econdmico de los paises. No obstante, la salida de este problema esta
dada en un mayor y mas efectivo compromiso de los Estados y la Sociedad Civil
en consolidar un cambio de esta realidad, garantizando que el principio de
Maternidad Segura se establezca como una constante para hacerla efectiva.

Para ello, es preciso involucrar a la comunidad entera en la transformacion
del ambiente familiar en favor de espacios en que la mujer y las decisiones que
de ella provengan sean respetadas y valoradas. Dado el alto nGmero de muertes
maternas y la alta incidencia de morbilidad, queda claro que no se cumplen los

estandares minimos requeridos para el pleno ejercicio de estos derechos. Una



estrategia basada en los derechos y dirigida a la supervivencia materna exige que
la mortalidad materna sea definida por politicos, trabajadores de salud,
periodistas y el publico en general como una injusticia social. (3)

Causas de mortalidad materna

De acuerdo a publicaciones de la Organizaciéon Mundial de la salud, las
causas de mortalidad materna se pueden dividir en dos grupos: directa e
indirecta.
1. Mortalidad materna directa: se refiere a aquellas que resultan de las
complicaciones obstétricas del embarazo, parto y puerperio, asi como también
de intervenciones en el tratamiento o cualquier acontecimiento de las
circunstancias antes mencionadas.

Las causas médicas de la muerte materna son similares en todo el mundo.
La mujer muere debido a complicaciones surgidas durante el embarazo y el
parto como por ejemplo hemorragia infeccion, preeclamsia, eclamsia,
obstruccién del parto y aborto peligroso. (12) (18) (23)

La hemorragia, especialmente la hemorragia puerperal, es imprevisible, de
aparicion repentina y mas peligrosa cuando una mujer es anémica. En el plano
mundial, alrededor de 25% de todas las defunciones maternas se deben a
hemorragias. La pérdida de sangre puede causar rapidamente la muerte a falta
de acceso a servicios de salud, de cuidados rapidos y adecuados para salvar la
vida, que incluyen la administracion de farmacos para combatir la hemorragia,
masajes del Utero para estimular las contracciones y una transfusion de sangre de
ser necesario. (12) (18) (23)

Aunque es facil de evitar, la septicemia da cuenta del 15% de las muertes
maternas, suele ser una consecuencia de una mala higiene durante el parto o de
una enfermedad de transmision sexual no tratada.  Otras causas de mortalidad

materna son el aborto peligroso con una cifra de 13%; problemas hipertensivos



durante el embarazo 12% (en particular la eclamsia) y complicaciones surgidas
durante el trabajo de parto y parto prolongado u obstruido 8%, a menudo por
desproporcion cefalopélvica o por su colocacion al momento de nacer; la
desproporcion es mas comun cuando la malnutricion es endémica especialmente
en poblaciones con diferentes tradiciones y tables con respecto al régimen
alimentario de las mujeres, especialmente en embarazos tempranos por lo
general antes que se hallan desarrollado plenamente. Hay otras causas directas
que explican el 8% de las muertes maternas. (12) (18) (23)

2. Mortalidad materna indirecta: Se refiere a aquellas muertes que se
presentan de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una
enfermedad que evoluciona durante el mismo no relacionadas a causas
obstétricas pero si agravadas por el embarazo. (16) (17)

Hay cuadros que se agravan con el embarazo como la malaria, hepatitis,
VIH-SIDA, la anemia, las enfermedades cardiacas, la hipertension, diabetes y
otro tipo de infecciones que en conjunto producen 20% de las muertes maternas.
(23)

Una de las causas indirectas mas importantes de defuncion es la anemia,
que ademas de producir la muerte por paro cardiovascular, se cree que también
es el motivo de una proporcion considerable de fallecimientos directos. (12)

Ademas de estos factores de mortalidad materna, hay otros factores que
influyen en la posibilidad que tiene la mujer de sobrevivir a las complicaciones
del embarazo y parto. Estos son:

e Elestado de salud y nutricional
e Acceso y el uso de servicios de salud
e Conocimientos y actitudes de la mujer y de la familia en relacion con la

salud y la maternidad.



Otros factores relacionados a mortalidad materna o a sobrevivencia de
complicaciones del embarazo y parto son: el rol de la mujer en la familia y en la
sociedad, la discriminacion por razones de género, el porcentaje del presupuesto
nacional asignado a servicios de salud, el ingreso familiar, empleo, escolaridad,
paridad, gestacion precoz, intervalo integenésico corto, creencias y costumbres.
(23)

Diversos estudios se han realizado a través del tiempo y en el mundo
entero, para determinar la trascendencia de factores relacionados con la
mortalidad materna. Desde 1940, Yerushalmy, Palmer y Kremer dieron a
conocer sus estudios sobre la multiparidad y su efecto sobre la mortalidad
materna; otros autores, como Cabrera y Zambra en Chile, han llegado a las
mismas conclusiones: la multiparidad y la edad de la madre, guardan evidente
correlacién con el riesgo de morir durante el embarazo y el parto. Dentro de un
mismo grupo de edad, el riesgo de morir aumenta paralelamente a la paridad,
ademas demuestra la influencia adversa para la salud materna o infantil de la
edad de la madre, el espaciamiento y la paridad, asi como también de la
situacion economica de la familia. (6)

En Costa Rica se realizo un estudio de 1994 a 1997 denominado Factores
de riesgo asociados a la muerte materna, en el cual revela que existe un
subregistro considerablemente significante acerca de muerte materna; ademas se
evidencié que el 77% de las muertes registradas fueron producto de causa
directa o asociadas al embarazo y el resto de las defunciones se produjeron por
causas indirectas como por ejemplo deficiencias de nutricion, enfermedades
crénicas, etc. Este estudio indica ademas que la educacion, la condicion social,
el estilo y la calidad de vida de las familias tienden a elevar en el riesgo de
muerte de las mujeres embarazadas, puesto que influyen en el proceso de salud y

enfermedad. Al unificar varios factores el riesgo se elevo. Por ejemplo, en



pacientes con hipertension arterial, el no disponer de seguro social, la edad
superior a los 35 afios y el haber tenido 5 0 mas embarazos, el potencial de
riesgo se elevd 45 veces en relacion con aquellas que no presentaban todos los
factores mencionados (24).

En Cuba, otro pais latinoamericano, se realizé un estudio de las muertes
maternas ocurridas desde 1986 hasta 1995, teniendo como objetivo analizar las
principales causas que originan las muertes maternas , asi como la participacion
de algunos factores obstétricos y biosociales relevantes en las pacientes
fallecidas. Se concluy6 que dentro de los factores asociados, los biosociales
tienen una alta influencia en la mortalidad materna, y se destaca que la tasa de
muerte materna estd elevada a expensas de las muertes directas, como la
toxemia y la sepsis. Entre otras causas se mencionan el embarazo ectopico, el
embolismo por liquido amniotico y la operacion cesarea, ésta ultima relacionada
con la sepsis y sus complicaciones. La entidad clinica que mas repercutio entre
los casos de muerte indirecta fue la cardiopatia. (2)

Actualmente en Guatemala, se realiza un estudio a nivel nacional sobre
causas de muerte materna, apoyado por el Ministerio de Salud Publica ,
organizaciones internacionales y coordinado por el doctor Edgar Kestler del
Centro de Investigacion Epidemiologica en salud sexual y reproductiva. Este
estudio trata de determinar el nimero de casos y la causa de muerte materna
durante el afio 2002, valiéndose para ello de los datos de defunciones de mujeres
en edad fértil encontrada en Registro Civil, los casos de muerte materna
reportados y el trabajo de campo a través de autopsia verbal. Segun los datos
obtenidos en el departamento del Quiché, la tasa de mortalidad materna es
110.86 por 100,000 nacidos vivos, con un subregistro de aproximadamente
90%; los municipios que mAas casos presentan son: Sacapulas,

Chichicastenango, San Pedro Jocopilas y Santa Cruz del Quiché. (11)



El departamento de Quiché localizado al noroccidente del pais, posee una
extension territorial de 8,378 kilometros cuadrados, se encuentra a una altura
sobre el nivel del mar de 2,021 metros y una poblacion de 738,859 habitantes.
Colinda al norte con México; al Este con los departamentos de Alta y Baja
Verapaz; al sur con los de Chimaltenango y Solola; y al oeste con los de
Totonicapan y Huehuetenango. Quiché fue creado por decreto de la Asamblea
Constituyente del 12 de octubre de 1825, contando con 21 municipios. La
estructura fisica del departamento es sumamente quebrada predominando los
climas frio y templado, hallando zonas de clima célido. El departamento ha
sido uno de los pocos conocidos hasta epoca relativamente reciente, donde
abundan maderas preciosas y sus subsuelo se sabe que es rica en minerales. La
agricultura siempre ha sido su renglén principal en actividad econdmica y esta
tomando una gran auge. Sus habitantes se dedican en gran parte a toda clase de
cultivos que permite el variado clima del departamento, principalmente maiz,
frijol, trigo, patatas, y en menor escala se cultiva cafe, arroz y tabaco. En este
departamento, la poblacion es multilingtie, predominando los idiomas Ixil,
Uspanteko, K’iche y espafiol.  El territorio fue habitado por el gran reino
Quiché, su capital y principal ciudad Gumarcaj. Las crénicas indigenas indican
que cuando la poblacion crecio hubo necesidad de asentar nuevas poblaciones
en el lugar denominado Chi-Quix.-Ché, de donde viene el nombre del
departamento. (9)

El porcentaje de analfabetismo, para el afio 1999, era de 53.20, el mas alto a
nivel nacional afectando en mayor proporcion al sexo femenino. La poblacion
de mujeres en edad feértil es de 120,300 , teniendo una cifra de 26,313 embarazos
esperados para el afio 2001, el tercer lugar a nivel nacional después de los

departamentos de San Marcos y Guatemala. La tasa de mortalidad materna es



de 110.86 por 100,000 nacidos vivos, teniendo una esperanza de vida al nacer de
70 arios para el sexo femenino. (9) (6)

En materia de salud Quiché se divide en dos areas de salud: la del triangulo
Ixil y Quiché, debido a la extension territorial y a la falta de accesibilidad. El
area central del Quiché, cuenta en su infraestructura con 3 hospitales, 16
centros de salud tipo B, 43 puestos de salud, 227 centros de convergencia, 50
clinicas médicas y 87 farmacias. EIl recurso humano esta constituido por 2,374
vigilantes de salud, 1,153 comadronas tradicionales y 41 médicos ambulatorios.
Existen 14 distritos de salud, 783 comunidades, de las cuales 511 cuentan con
médicos ambulatorios, y las 272 restantes son cubiertas por personal de los
distritos de salud. (11)

El departamento del Quiché cuenta con una poblacion de mujeres en edad
fertil de 104,960, con una tasa de fecundidad de 214.85. La tasa de mortalidad
materna en este departamento es de 90.94 muertes por 100,000 nacidos vivos.

El municipio de Chichicastenango en el departamento del Quiché, ubicado a
13 kilometros de la cabecera departamental, con una poblacion de 106,527
habitantes, de los cuales el 90% son indigenas y 14,005 son mujeres en edad
fertil.  Para fines administrativos se divide en dos Distritos de Salud:
Chichicastenango y Chupol. La tasa mortalidad materna en el distrito de salud
de Chichicastenango ( 84.67) es menor comparada con la de Chupol ( 106.04).
El municipio de Chichicastenango cuenta con 100 comadronas capacitadas, 2
centros de salud, 5 puestos de salud , 80 centros de convergencia, un promedio
de 600 vigilantes de salud y 12 médicos ambulatorios dentro del programa de
extension de cobertura. (11)

El municipio de Patzité, ubicado a 12 kilometros de la cabecera
departamental, cuenta con una poblacion de 5,370 habitantes, de los cuales

1,214 son mujeres en edad fértil.  Para brindar atencion en salud a 42



comunidades cuenta con un centro de salud, 27 comadronas capacitadas, 3
centros de convergencia, 2 auxiliares de enfermeria, 1 técnico en salud rural y 2
médicos de la cooperacion medica cubana. En este municipio no se reportan
casos de mortalidad materna desde hace 2 afios. (11)

San Antonio llotenango es un municipio que se ubica a 10 kilometros de la
cabecera departamental, cuenta con una poblacion de 17, 705 habitantes.
Aungue tiene una poblacion de 4,000 mujeres en edad fértil y 950 mujeres
embarazadas, no se reportan casos de mortalidad materna en el 2001. En este
lugar funciona un centro de salud y un puesto de salud, ademas con un centro
de nutricion de reciente apertura. Cuenta con 12 comadronas capacitadas, 13
promotores de salud, 3 médicos, 7 miembros del personal de enfermeria. Pese
a tener 5000 mujeres en edad fértil y 920 embarazos previstos no hay reportes de
muertes maternas en el afio 2001. (11)

La mortalidad materna es un problema que ha evolucionado con la
humanidad, variando segun la region, raza, nivel cultural, socioeconémico y
época de cada poblacion. En Latinoamérica la mortalidad materna es mas alta
que en los paises desarrollados. Este es un problema de grandes dimensiones,
el cual afecta a Guatemala, mas que a muchos paises de la regién, agravandose
mas en las poblaciones mas alejadas e inaccesibles de nuestro pais, como el
departamento de Quiché, esta situacion en parte ha hecho que los programas
con los que cuenta la politica de salud nacional e internacional en nuestro pais
no tengan impacto en la disminucion de la mortalidad materna o no se pueda
medir realmente la magnitud del problema.

Es fundamental identificar el espectro completo de factores que influyen
en la mortalidad materna. Para lograrlo es necesario hacer un diagndéstico y un

analisis de la situacion particular en el departamento del Quiché.



El desafio de los proximos afios consiste en acelerar la reduccion de la
morbilidad y mortalidad maternas. Solo se puede lograr que las mujeres
sobrevivan y disfruten de su maternidad mediante una combinacion de acciones
gue combatan todas las causas asociadas de la mortalidad materna.

Sabemos que a través de diversos estudios realizados se ha demostrado la
fuerte asociacion entre algunos factores de riesgo y la mortalidad materna.
Estos factores pueden ser evaluados, observando, por ejemplo, las politicas de
salud, el acceso a los servicios, las tasas de alfabetismo de la mujer, etc.  Se
pretende a través de este estudio determinar si estos tienen una relacion causa

efecto en la poblacién materna del departamento del Quiché.



VI. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La proporciéon de casos expuestos a un determinado factor de riesgo es
igual a la proporciébn de control expuestos al mismo factor.
A/A+C=B/B+D.

HIPOTESIS ALTERNA
La proporcion de casos expuestos a un determinado factor de riesgo es

mayor a la proporcion de controles expuestos al mismo factor:
A/A+C>B/B+D.

VIil. MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO:
Casos y Controles

2. AREA DE ESTUDIO:
Municipios de Chichicastenango, San Antonio llotenango y Patzité del
departamento del Quiché.

3. UNIVERSO:
Mujeres en edad fertil

4. POBLACION DE ESTUDIO:
Defunciones de mujeres en edad fértil (10 a 49 afios) por causas
relacionadas al embarazo, parto y puerperio (hasta los 42 dias posteriores



al parto) y muertes no relacionadas con la gestacién (incidentales o
accidentales).

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

. TIPO DE MUESTREO:
Si el numero de controles es alto se realizard un muestreo aleotorio para
su seleccion.

DEFINICION DE CASO:

Muerte materna ocurrida en mujeres comprendida entre las edades de 10
a 49 afos, asociado a embarazo, parto y puerperio a los 42 dias después
del parto, por causas relacionadas o agravadas por la gestacion, pero no
por causas accidentales o incidentes.

. DEFINICION DE CONTROL.:
Toda mujer comprendida entre las edades de 10-49 afios que haya
culminado su gestacion sin sufrir mortalidad y que residan en la localidad
donde ocurrié muerte materna.

9. CRITERIOS DE INCLUSION:
Todo sujeto que cumpla con la definicion de caso y control.

10. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Paciente que cumpla con criterios de inclusion pero que no
desee participar en el estudio.
- Pacientes que no pertenezcan al area geogréfica en estudio.

11. VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE:
La muerte materna que cumpla con los criterios de la definicion de caso.



VARIABLES INDEPENDIENTES:

Bioldgicas:
Edad, Paridad, nuliparidad, Aborto,
Antecedentes de padecimientos crénicos.

Espacio Intergenésico,

Estilo de Vida:
Estado civil, Escolaridad,
econdmico, deseo de embarazo.

Ocupacion, Etnia, Ingreso

Servicios de salud:
Persona que atendié el control prenatal, persona que atendio el
parto, Persona que atendio el puerperio, tipo de parto, lugar de la
atencion del parto, nimero de controles prenatales, complicaciones

prenatales y accesibilidad geografica.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NOMBRE | DEFINICION | DEFINICION | UNIDAD DE |INSTRUMENTO |ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDIDA DE MEDICION | MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE
Muerte | Muerte Toda paciente | Si Entrevista Nominal
Materna |ocurrida en que cumple con |No estructurada,
mujeres en los criterios de boleta # 3
edad fertil muerte materna
asociada a comprendida
embarazo, entre las edades
parto y de 10 a 49 afios.
puerperio, Para el control
pero no por toda mujer que
causas haya culminado
accidentales o |con su
incidentales gestacion sin
sufrir
mortalidad.




VARIABLES INDEPENDIENTES:

BIOLOGICAS

Edad Tiempo Afios de vida de | Afios Entrevista Numérica
transcurrido en | la fallecida Estructurada,
afios desde el |registrada en el Boleta # 3
nacimiento libro de
hasta la defuncion en la
defuncion municipalidad.
Para los
controles hasta
el ultimo afio
cumplido
Paridad |Estado de una |Numero de NUmero de Entrevista Numeérica
mujer por el partos que tuvo |Partos Estructurada,
numero de la paciente Boleta # 3
nacidos vivos |fallecida. Para
y fetos muertos | los controles
de mas de 28 |numero de
semanas de partos que
gestacion que |tiene.
tuvo o tienen
para los
controles.
Nulipara | Mujer que no | Mujer Si Entrevista Nominal
ha parido primigesta que |No Estructurada,
nunca. no ha tenido un Boleta # 3
parto
Mas de 2 | Interrupcion | Antecedente de | Si, Entrevista Nominal
abortos |espontdnea o |2 0 maés abortos | No, Estructurada,
inducida del Boleta # 3
embarazo antes
que el feto
haya alcanzado
un grado
suficiente de
desarrollo
Espacio | Periodo de Meses entre el Meses Entrevista Numeérica
interge-  tiempo entre | Ultimo parto y el Estructurada,
nésico | unembarazo y | Parto anterior de la Boleta # 3

otro.

paciente fallecida
y paciente control.




Antece- |Seaplicaala |Historial de Diabetes Entrevista Nominal
dentes de |enfermedad o |enfermedades |Mellitus, Estructurada,
padecimi- | proceso que se |de larga Hipertension  |Boleta # 3
entos desarrolla duracién. arterial,
crénicos | lentamente y Enfermedad

persiste pulmonar,

durante un Desnutricién

largo periodo enfermedad

de tiempo. Cardiaca,

desnutricion.

ESTILO DE VIDA
Estado Estado marital | Situacion civil | Unida, Entrevista Nominal
civil en el momento |que tenia la casada, soltera, |Estructurada,

de la paciente al viuda, Boleta # 3

defuncion. morir. Para los |Divorciada

Para los controles,

controles, situacion civil

estado marital |que tiene la

que tienen paciente al

actualmente. |momento de la

entrevista
0

Escola- | Conjunto de Grado de Ninguna Entrevista Nominal
ridad cursos que un | estudio Primaria Estructurada,

estudiante académico que |Secundaria Boleta # 3

sigue en un alcanzo la Diversificado

establecimient |paciente Universitaria

o docente. fallecida y que

tiene
actualmente el
control.




Grupo Etniaa la cual |Génerosocial |Maya, Entrevista Nominal
étnico pertenece una |del caso y/oel |Garifuna, Estructurada,
persona. control. Xinca, Boleta # 3
Ladino
Ocupa- | Geénero de Actividad Ama de casa, |Entrevista Nominal
cién trabajo desempefiada  |comerciante, |Estructurada,
habitual de una |por la paciente |artesana, Boleta # 3
persona. fallecida y el obrera,
control. agricultora,
Textiles,
Ingreso | Salario de una |No pobreza No pobreza Entrevista Nominal
econo- persona. (> Q 389 x Estructurada,
mico persona por Pobreza Boleta # 3
Familiar mes)
Pobreza Extrema
(>Q19%ac< Pobreza
389 por persona
por mes)
Extrema
pobreza
(< Q 195 por
persona por mes
)
Embarazo | Dicese del Actitud Deseado Entrevista Nominal
Deseado |anhelo de respecto al No deseado Estructurada,
procrear. embarazo. Boleta # 3




SERVICIOS DE SALUD

Personal |Persona que |Persona que dio | Médico, Entrevista Nominal.
que dio atenciéna |atencionenel |enfermera, Estructurada,
atendio el | la embarazada, |periodo de la comadrona, Boleta # 3
control | como el gestaciébnala |Otro
prenatal, |crecimientoy |paciente
desarrollo del |fallecida y su
feto. control.
Persona | Partera, Persona que Médico, Entrevista Nominal
que médico o ayudod a la enfermera, Estructurada,
atendio el | persona que mujer en comadrona, Boleta # 3
parto recibe al nifio | el parto. otro.
al momento de
nacer.
Persona | Partera, Persona que Médico, Entrevista Nominal
que médico o atendio a la enfermera, Estructurada,
atendio el | persona que mujer posparto | comadrona, Boleta # 3
puerperio |atiende a la hasta los 42 otro.
mujer posparto | dias.
y durante 6
semanas
después.
Lugar de |Area donde se |Lugar donde se |Hospital, Entrevista Nominal
atencion |atiende un atendio el Centro de Estructurada,
del parto |parto. ultimo parto de |salud, Boleta # 3
la paciente Casa, transito.
fallecida y su
control.
Tipo de |Condicion en |Distincion entre | Vaginal Entrevista Nominal
parto la cual se dio a | parto eutdsico y | Cesarea Estructurada,
la luz. operacion Boleta # 3

cesarea.




Numero | NUmero de NUmero de Controles Entrevista Numeérica
de veces que se le | controles asistidos Estructurada,
controles |realizé un prenatales que Boleta # 3
prenatales | control médico |la paciente

a la gestante.  |asistio.
Complica | Problemas Problema Hemorragiadel |Entrevista Nominal
ciones médicos médico tercer Trimestre, | Estrycturada,
prenatales relacionados | relacionado con Eggﬂaggs'a Boleta # 3

conel el er_nbarazo que Otros_p

embarazo sufrié la

sufrido por la | paciente

paciente fallecida y/o su

gestante. control.
Accesibili | Situacion de Distancia Menor de  5|Entrevista
dad acceso de una | medida en ?iigrﬂfltg‘rﬁetms Estructurada, | Nominal
geogra- | personaaun kilometros que 16-20 Kil6metros Boleta # 3
fica servicio de recorre una

mayor de 20 Km.
salud en un persona para
lugar trasladarse de

determinado.

su domicilio al
servicio de
salud para
atencion
médica.

12. FUENTES DE INFORMACION:

Se tomard de archivos de registros de defuncion de municipalidades,
registros médicos de hospitales nacionales, centros de salud y puestos de
salud. Memoria de labores del area de salud Quiché, OPS.

13. RECOLECCION DE LA INFORMACION:

BOLETA # 1: La informacion se recolectara sobre la mortalidad de la

poblacion fértil (10 a 49 afios) registrada en los archivos de cada municipio.




La BOLETA # 2 incluye la autopsia verbal y permitird clasificar las
muertes registradas en la poblacién fértil, en muertes maternas y en muertes no
asociadas con el embarazo, parto, puerperio y aborto. A la vez caracterizar el
comportamiento epidemioldgico de la mortalidad en edad fertil, por tiempo,
causa, personay lugar.

En la BOLETA # 3 se recolectard la informacion sobre las condiciones
de riesgo de las muertes maternas (casos) y de sus controles respectivos, la
relacion seré 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 hard a dicho grupo de
interés y en su defecto a los familiares mas cercanos.

14. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Dicha informacidn se ingresara a la base de datos construida en programa
de Epiinfo para realizar los diferentes analisis univariado, bivariado, para
las variables que demuestren asociacion significativa, se calculard la
fraccion etiologica poblacional.

Si al realizar el analisis bivariado nos encontramos en la tabla de 2 por 2
con valores menores a 5, se procedera a realizar las razones de tasas de
casos con relacién a los controles; y se construira un intervalo de confianza
a dichos estimados.

15. SESGOS CONSIDERADOS EN EL ESTUDIO:

Sesgo de memoria

Sesgo de informacion

Sesgo de observacion

Sesgo de Clasificacion



16. 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 expuestos.

Principios basicos considerados en esta investigacion:  significado social y
cientifico, validez cientifica, seleccion justa de sujetos, relacion favorable
riesgo-beneficio, asesoramiento independiente con expertos en el tema, respeto
a la libertad de decision si los sujetos cambian de opinion o deciden retirarse de la
investigacion, garantizando la privacidad y confidencialidad de la informacion
proporcionada.’

17. RECURSOS

HUMANOS

Autor y coautores.

Controles que participan.

Grupos comunitarios organizados.

Personal institucional del Ministerio de Salud e instituciones Gubernamentales
y de ayuda internacional..

Familiares de pacientes fallecidas.

FISICOS
Internet.
Biblioteca de USAC.

1. Boletin Informativo, Comité de Bioética en Investigacién en Salud.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Editorial Uni
versitaria. Guatemala, junio 2001.



Infraestructura e informacion de las dependencias de salud, Centro de Salud,
Puesto de Salud, Jefatura de Area.
Registros de la Municipalidad.

Centro de Investigacion Epidemioldgica en Salud Reproductiva y Familiar.

FINANCIEROS

o Transporte.......ccoeeevevveeiiiveeniiinnens Q800.00
o Hospedaje........cocevveeeieeciiecnnnne, (Q800.00
o Materiales de oficina................... Q 350.00
o Alimentacion............cccceeeeeennnne Q 800.00
. Equipo de computacion.............. Q 200.00
o INternet.........coovvveeviiiie e Q150.00
o Impresion de tesiS.........ccccevenee. Q1000.00

Total.....oooie Q4,100.00



VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Mortalidad materna y mortalidad de mujeres en edad fértil por municipio de
mayo 2001- abril 2002

Municipios Muerte Muerte en edad Total
Materna fértil

N % N % N %

13 27% 23 48% 36 | 75%
Chichicastenango
Patzité 0 0% 2 4% 2 4%
San Antonio 0 0% 10 21% 10 | 21%
llotenango
Total 13 27% 35 73% 48 | 100%

Fuente: Boleta No. 2
CUADRO No. 2

Tasas de mortalidad materna y de mortalidad en mujeres de edad fertil
por municipio de mayo 2001 — abril 2002

Municipios Tasa de mortalidad | Tasa de mortalidad en
materna mujeres de edad fértil
(x 100,000 NV) (x 10,000 mef)
Chichicastenango 306 9.31
Patzite 0 15.88
San Antonio llotenango 0 23.80

Fuente: Boleta No. 2

Memoria de labores Area de Salud de El Quiché




CUADRO No. 3

Muertes de mujeres en edad fértil de acuerdo a variable persona en los municipios de
Chichicastenango, Patzité y San antonio llotenango del departamento del Quiché.
Mayo 2001 — abril 2002

N %

Estado civil Soltera 24 68%

Casada 10 58%

Viuda 1 4%

Escolaridad Ninguna 25 71%
Primaria 10 29%
Ingreso econdmico Extrema 35 100%

pobreza

Lugar de muerte Hogar 29 82%
Hospital 6 17%

Numero de integrantes de la | Mayor de 7 19 54%
familia Menor de 7 16 | 46%
Ocupacién Ama de casa 29 82%
Estudiante 6 17%

Fuente: Boleta No. 2
CUADRO No. 4

Muertes de mujeres en edad fértil de acuerdo a variable persona en los municipios de
Chichicastenango, Patzité y San antonio llotenango del departamento del Quiché.
Mayo 2001 — abril 2002

Edaden | N % Gestas Partos Abortos

anos promedio | Promedio | promedio

<20 6 17 0 0 0

21-35 19 | 54 2 2 0

>35 10 | 29 4 4 0

Total 35 | 100
Promedio de edad : 29 afios Desviacion estandar: 9.19
Promedio de gestas: 2 Desviacion estandar: 3.078

Promedio de partos: 2 Desviacion estandar: 3.043

Fuente: Boleta No. 2



CUADRO No. 5

Mortalidad de mujeres en edad fértil de acuerdo a variable tiempo en los
municipios de Chichicastenango, San Antonio llotenango y Patzité del
departamento del Quiché.

Mayo 2001 - abril 2002

Diagndstico MJ|J|A|S|O|N|D|E|F|M|A
Desnutricion cronica del adulto 2112 1 1|1
Alcoholismo cronico 1 1 1
Epilepsia 1 111
Sindrome diarreico agudo 11 1 11
Abdomen agudo 11 1
Cancer de cérvix 1
Hepatitis 1
Sin diagndstico 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 3
Hipertension arterial 1
Sindrome de aspiracion por vomitos 1
Cancer de estdbmago 1
Neumonia 1 1
Inmunosupresion 1
Intoxicacion por medicamentos 1

Totales 3/3/0/8(6(5(2|2|3|0|1]|2

Fuente: Boleta No. 2

CUADRO No. 6

Personal que atendid el control prenatal, parto y puerperio de casos y
controles en el municipio de Chichicastenango, Quiché.
Mayo 2001 - abril 2002

Control prenatal | Atencion parto Atencion

puerperio
m| % C| % | m|%|c | % m|%| c | %
Casos 6 |46| 7 | 54| 2 |17|10 (83| 2 |17| 10 | 83
Controles 10 |77 3 |23 | 1 |8 | 11923 |25 9 |75

m = médico ¢ =comadrona
Fuente: Boleta No. 3




CUADRO No. 7

Caracterizacion de mortalidad materna de acuerdo a variable persona en
el municipio de Chichicastenango, Quiché.

Mayo 2001 - abril 2002
Casos Controles

N % N %

Edad en Menor de 20 2 15 2 15
anos Mayor de 20 11 85 11 85
100 100
Estado civil |Casada 9 70 10 77
Unida 30 3 23

Grupo Maya 13 100 13 100

étnico

Escolaridad |Ninguna 9 69 8 61
Primaria 4 31 5 39

Ingreso Pobreza 3 23 6 47
economiCo | Extrema pobreza 10 77 7 53
NUmero de |Mayorde7 10 77 7 54
Integrantes  'nenor de 7 3 23 6 45

de la familia
Accesibilida |Mayor de 5 kilémetros 5 38 7 54
da Ips_ Menor de 5 kilbmetros 8 62 46
servicios de
salud

Fuente: Boleta No. 3




CUADRO No. 8

Chichicastenango, Quiché.
Mayo 2001 - abril 2002

Mortalidad materna de acuerdo a variable persona en el municipio de

Edad

N | % | Gestas Partos | Abortos
en afnos promedio | Promedio | promedio
<20 2 | 15 2 2 0
21-35 | 6 | 47 3 3 0
> 35 5 | 38 5 5 0
Total | 13 | 100

Edad promedio: 32 afios
Gestas promedio: 5
Partos promedio: 5
Fuente: Boleta 3

Desviacion estandar: 7.853
Desviacion estandar: 3.597
Desviacion estandar: 3.639



CUADRO No. 9

Principales causas de muerte de mujeres en edad fértil en los municipios de
Chichicastenango, San Antonio llotenango y Patzité, del departamento del

Quiche. Mayo 2001 -—abril 2002

Causa Causa Causa
Directa Asociada Bésica
n | % n % %
Fallo 101 29 | “Neumonia | 4 40 Desnutricién 40
respiratorio de la crénica del adulto
comunidad”
Edema agudo | 3 30 Insuficiencia 30
de pulmon Cardiaca
Congestiva
Tuberculosis 2 20 Desnutricién 20
Pulmonar crénica del adulto
Neumonia 1 10 Sindrome de 10
Quimica aspiracion por
vomitos
Shock 7 | 20 | Deshidratacion | 5 72 Sindrome diarreico 72
hipovolémico severa agudo
Hemorragia | 1 14 Cancer de cérvix 14
vaginal
Hemorragia | 1 14 Ruptura de varices 14
gastrointestinal esofagicas
superior
Hemorragia | 2 | 8 Cirrosis 1 50 Alcoholismo 50
gastrointes- alcohdlica crénico
tinal superior
Insuficiencia | 1 50 Hepatitis 50
hepatica
Shock séptico | 2 | 8 Neumonia 1 50 Desnutricion 50
crénica del adulto
Peritonitis 1 50 Abdomen agudo 50

Fuente: Boleta No. 2




CUADRO No. 10

Frecuencia y diagnosticos de muertes maternas en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

Causa directa Causa asociada Causa Basica
n|% ni % n %
Shock 8162 | Hemorragia | 7 | 88 | Embarazo | 4 50
hipovolémico vaginal post
parto Retencion | 3 38
Deshidratacién | 1 | 12 | placentaria
severa Trabajode | 1 12
parto
prolongado
Shock séptico| 3 | 23 | Endometritis | 2 | 67 | Embarazo | 2 67
post parto
Coagulacion | 1 | 33 | Obito fetal | 1 33
intravascular
diseminada
Edema 2|15 | Eclampsia 2 1100 | Embarazo | 2 | 100
cerebral

Fuente: Boleta No. 2



ANALISIS BIVARIADO

Tabla de 2x2 No. 1
Mortalidad materna asociada a de tipo de parto en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

Tipo de parto Caso Control Total
Cesérea 3 1 4
Vaginal 10 13 23

Total 13 14 27

Fuente: Boleta No. 3
Nota: Se sumo una unidad en cada celda para fines estadisticos.

MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 15%
Proporcion del dafio en los casos: 23%
Proporcion del dafio en los controles: 7%
Ventaja de exposicion en los casos: 0.3
Ventaja de exposicion en los controles: 0.07

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 4

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chicuadrado: 1.36 Valor de probabilidad: 0.24

MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 76%
e Riesgo atribuible poblacional: 17%




Tabla de 2x2 No. 2
Mortalidad materna asociada a nuliparidad en el municipio de Chichicastenango,
Quiché.
Mayo 2001 - abril 2002

Nuliparidad Casos Controles Total
Si 2 1 3
No 11 12 23
Total 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3

MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 11%
Proporcion del dafio en los casos: 15%
Proporcion del dafio en los controles: 8%
Ventaja de exposicion de los casos: 0.18
Ventaja de exposicion en los controles: 0.08

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 2

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
e Chicuadrado: 0.38 Valor de probabilidad: 0.53
MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 50%
e Riesgo atribuible poblacional: 8%



Mortalidad materna asociada a paridad en el municipio de Chichicastenango,

Tabla de 2x2 No. 3

Quiché.
Mayo 2001 - abril 2002
Paridad Casos Controles Total
>5 7 4 11
<5 6 9 15
Total 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3

MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 42%
Proporcion del dafio en los casos: 54%
Proporcion del dafio en los controles: 31%
Ventaja de exposicion en los casos: 1.17
Ventaja de exposicion en los controles: 0.44

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 3

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chicuadrado: 1.42

Valor de probabilidad: 0.23

MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 67%
e Riesgo atribuible poblacional: 36%




Tabla de 2x2 No. 4
Mortalidad materna asociada a numero de abortos en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 — abril 2002

Abortos Caso Control Total
> 2 2 1 3
<2 11 12 23

Total 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3
MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 10%
Proporcion del dafio en los casos: 15%
Proporcion del dafio en los controles: 8%
Ventaja de exposicion en los casos: 0.18
Ventaja de exposicion en los controles: 0.08

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 2

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chicuadrado: 0.38  Valor de probabilidad: 0.53
MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 50%
e Riesgo atribuible poblacional: 8%




Tabla de 2x2 No. 5
Mortalidad materna asociada a espacio intergenésico en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

Espacio Casos Controles Total
intergenésico
< 24 meses 7 2 9
>24 meses 5 11 16
Total 12 13 25

Fuente: Boleta No. 3
MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 36%
Proporcion del dafio en los casos: 58%
Proporcion del dafio en los controles: 15%
Ventaja de exposicion en los casos: 1.4
Ventaja de exposicion en los controles: 0.18

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 8

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
e Chicuadrado:5  Valor de probabilidad: 0.025
MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 87%
e Riesgo atribuible poblacional: 51%




Tabla de 2x2 No. 6
Mortalidad materna asociada a deseo de embarazo en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

Embarazo Casos Controles Total
deseado
NO 2 1 3
Si 11 12 23
Total 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3
MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 11%
Proporcion del dafio en los casos: 15%
Proporcion del dafio en los controles: 8%
Ventaja de exposicion en los casos: 0.18
Ventaja de exposicion en los controles: 0.08

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 2

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chi cuadrado: 0.38 Valor de probabilidad: 0.53
MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 50%
e Riesgo atribuible poblacional: 8%




Tabla de 2x2 No. 7
Mortalidad materna asociada a lugar de atencién del parto en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

Lugar de Casos Controles Total
atencion de parto
Hogar 10 11 21
Hospital 2 1 3
Total 12 12 24

Fuente: Boleta No. 3
MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 87%
Proporcion del dafio en los casos: 83%
Proporcion del dafio en los controles: 92%
Ventaja de exposicion en los casos: 5
Ventaja de exposicion en los controles: 11

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION
e Riesgo relativo estimado: 0.45
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chi cuadrado: 0.38 Valor de probabilidad: 0.53



Tabla de 2x2 No. 8
Mortalidad materna asociada a numero de controles prenatales en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

NUmero de Casos Controles Total
controles
prenatales
<5 7 10 17
>5 6 3 9
TOTAL 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3
MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 65%
Proporcion del dafio en los casos: 54%
Proporcion del dafio en los controles: 77%
Ventaja de exposicion en los casos: 1.16
Ventaja de exposicion en los controles: 3.33

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION
e Riesgo relativo estimado: 0.35
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chicuadrado: 1.5 Valor de probabilidad: 0.21



Tabla de 2x2 No. 9
Mortalidad materna asociada al acceso a los servicios de salud en el municipio de
Chichicastenango, Quiche.
Mayo 2001 - abril 2002

Distancia en Casos Controles Totales
kildbmetros
>5 5 7 12
<5 8 6 14
Totales 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3

MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 46%
Proporcion del dafio en los casos: 38%
Proporcion del dafio en los controles: 53%
Ventaja en exposicion de los casos: 0.62
Ventaja de exposicion en los controles: 1.16

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION
e Riesgo relativo estimado: 0.54
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chicuadrado: 0.62 Valor de probabilidad: 0.43



Tabla de 2x2 No. 10
Mortalidad materna asociada a la edad en el municipio de Chichicastenango,
Quiché.
Mayo 2001 — abril 2002

Edad en afios Caso Control Total
< de 20 7 2 9
>de 35

21-35 6 11 17
Total 13 13 26

Fuente: Boleta No. 3
MEDIDAS DE FRECUENCIA

Proporcion del factor de riesgo: 35%
Proporcion del dafio en los casos: 54%
Proporcion del dafio en los controles: 18%
Ventaja de exposicion en los casos: 1.16
Ventaja de exposicion en los controles: 0.18

MEDIDAS DE FUERZA DE ASOCIACION

e Riesgo relativo estimado: 6

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

e Chicuadrado: 4.25  Valor de probabilidad: 0.039
MEDIDA DE IMPACTO POTENCIAL

e Riesgo atribuible en expuestos: 83%
e Riesgo atribuible poblacional: 45%



IX. ANALISISY DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo de tésis titulado “Factores Asociados a Mortalidad
Materna”, fue realizado en los municipios de Chichicastenango, San Antonio
Ilotenango y Patzité en el departamento del Quiché, seleccionando toda muerte en
edad fértil comprendida en el periodo de mayo del 2001 al mes de abril del
presente afno.

La recoleccion de los datos se realizo a través de boletas elaboradas de
acuerdo a los objetivos y variables de estudio, utilizando como fuente de
informacion, los registros de defunciones de los 3 municipios mencionados, los
registros de los Distritos de Salud, las fichas clinicas y archivos del Hospital
Nacional del Quiché y la entrevista a las familias de la poblacidn sujeta al estudio.

Se presentaron obstaculos al momento de recolectar la informacion en las
fuentes antes descritas puesto que los datos estaban incompletos, lo que dificultd
la localizacion del domicilio de los informantes. Asi mismo en algunos lugares
no se recolectd la informacion a través de entrevista con los familiares, sino que
fue proporcionada la informacion por personal del Distrito de Salud
correspondiente. Las boletas que se utilizaron estaban escritas en espariol, pero
en algunos lugares, con ayuda de traductores se tenia que realizar la pregunta en
el idioma utilizado por la comunidad, lo que pudo dar lugar a inexactitudes en la
traduccion y variaciones en la clasificacion de las enfermedades.

En cada municipio se conto con la colaboracion de las autoridades politicas
municipales y de Salud Publica, asi como también de maestros y vecinos, lo que
facilito la localizacion de las familias y comunicacion con los habitantes de cada
comunidad puesto que la etnicidad y el idioma dificultaban en parte la realizacion

del presente trabajo.



Se detectaron 35 defunciones de mujeres en edad fértil siendo todas de
origen maya, el 54% estaban comprendidas entre los 21 y 35 afios afios, 68%
eran solteras, 82% se dedicaban a labores del hogar, el 71% no tuvo acceso a la
educacidn sistematica impartida por el Ministerio de Educacion y el 100% tenian
un ingreso econdémico que las colocaba en el renglon de extrema pobreza, lo que
ratifica que la pobreza se concentra en el area rural, principalmente en grupos
indigenas. (9) (Ver cuadro No. 3)

De acuerdo a los datos recabados sobre muertes de mujeres en edad fértil,
el 82% fallecio en el hogar lo que refleja la inaccesibilidad en algunas
comunidades a los servicios de salud, y ademéas, la poca credibilidad en el
modelo biomédico de causa y enfermedad, por lo que prefieren ser tratados en
casa Yy por un integrante de su comunidad. Las causas directas de muerte que con
mayor frecuencia se observan en este grupo de estudio son en primer lugar el
fallo ventilatorio en 29% debido a neumonias y a edema agudo de pulmon; y en
segundo término el shock hipovolémico en 20% de los casos secundario en
mayor proporcion a sindrome diarreico agudo. (Ver cuadro No. 9)

El municipio de Chichicastenango presenta el 100% de los casos de
muerte materna observados en el presente estudio, presentando una tasa de
mortalidad materna de 306 muertes por 100,000 nacidos vivos, siendo mas alta
que la tasa de mortalidad materna del departamento del Quiché y a nivel
Nacional. En los otros dos municipios de estudio no hubo muertes maternas. En
contraste Chichicastenango tiene la tasa mas baja de muertes en edad fertil,
mientras que San Antonio Ilotenango
presenta la tasa mas alta de mortalidad de mujeres en edad fertil ( 23.80 muertes

por 10,000 mujeres en edad fértil ) encontrada en este estudio. (Ver cuadros No. 1
y?2)



Dentro de las causas directas de mortalidad materna se encontro en primer
lugar el shock hipovolémico con un 62% debido a hemorragia vaginal postparto y
un caso de deshidratacion severa por trabajo de parto prolongado; en segundo
término shock séptico con un 23% causado por endometritis postparto y
coagulacién intravascular diseminada, y en tercer lugar edema cerebral en un
15% causado por pacientes con eclampsia. Estas 3 causas se encuentran entre las
principales causas de muerte materna en los paises en desarrollo de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud. (12) (18) (23). (\Ver cuadro No. 10)

Las muertes maternas incluidas en el estudio son en su totalidad indigenas,
por lo cual no se pudieron hacer comparaciones con otras poblaciones étnicas.

Si observamos la mortalidad materna por edad se puede evidenciar que
existe el riesgo 6 veces mayor de morir si se encuentra la embarazada
comprendida entre las edades menor de 20 afios y mayor de 35 afios. Siendo en el
presente estudio atribuible un 83% de los casos encontrados a estas edades en
riesgo. ( Ver tabla de 2x2 No. 10)

El 100% de las fallecidas por causa materna eran amas de casa, 69% eran
casadas, predominando el analfabetismo y la extrema pobreza en este grupo.
Estos dos ultimos factores son importantes puesto que a mayor nivel de educacién
e ingreso econdmico , mayor sera el uso de servicios de salud en general y por
consiguiente menor la probabilidad de muerte materna ( Ver cuadro No. 7)

Con relacion a la via de resolucion del embarazo, se observa que el riesgo
de muerte se presenta 4 veces mas en las mujeres que se sometieron a cesarea. Es
preciso mencionar que el numero de cesareas realizadas en la poblacion sujeta a
estudio es bajo, lo cual puede deberse a que un numero de mujeres no fue
referida hacia los hospitales o fue referida en forma tardia, como se observa en los
casos encontrados, ademas de la baja capacidad resolutiva de los servicios de

salud locales y creencias de tipo cultural. La operacidn cesarea explica en el



presente estudio un 76% de las muertes maternas observadas. (Ver tabla de 2x2
No. 1)

Se sabe que la nuliparidad es un factor de riesgo para la mortalidad
materna, lo cual se observa en este estudio. Existe doble riesgo de muerte en las
mujeres nuliparas, atribuyéndose a este factor el 50% de las muertes maternas
encontradas, siendo la probabilidad de muerte materna por ser nulipara un 15%
(Ver tabla de 2x2 No. 2)

Con respecto a la paridad, el 54% de los casos de muerte materna tenian
historia obstétrica de méas de 5 partos, lo que representd 3 veces mas riesgo de
muerte en este grupo comparado con el grupo de menos de 5 partos. (Ver tabla de
2x2 No. 3)

La proporcion de muerte materna en mujeres con dos 0 méas abortos fue
15%, lo que representa 2 veces mas riesgo de morir si se tiene este factor de
riesgo. Se atribuye el 50% de las muertes maternas en la poblacion estudiada a la
existencia de antecedentes de méas de 2 abortos, similar porcentaje que es
sefialada por la literatura en estudios a nivel latinoamericano. (12) (18) (23) (Ver
tabla de 2x2 No. 4)

El espaciar los embarazos es de suma trascendencia para disminuir el
riesgo de muerte materna. Se evidencia que existe 8 veces mas riesgo de muerte
en las mujeres que han tenido un periodo menor de 2 afios de intervalo entre uno
y otro parto. Al espacio intergenésico corto se le atribuye en el presente estudio
el 87% de las muertes maternas. (Ver tabla de 2x2 No. 5)

Se demostro que existe 2 veces mas riesgo de muerte ante un embarazo no
deseado, atribuyéndosele a este factor de riesgo el 50% de las muertes ocurridas,
(Ver tabla de 2x2 No. 6)

El patron de utilizacion de los servicios de salud por la mujer indigena

mencionado en estadisticas nacionales se ve reflejado en este estudio, puesto que



el 87% de los partos son atendidos en el hogar, encontrando que la comadrona es
la encargada de atender el 83% de los partos de los casos y el 92% de los partos
de los controles, puesto que la preferencia de las mujeres indigenas es acudir a
ella no sélo por el papel obstétrico y social que ésta desempefia, sino por el
rechazo que sienten hacia los servicios de salud formales. En este estudio se
observa una proporcion mayor de dafio en las mujeres las a quienes se atendio el
parto en hospital (92%) comparado con las que tuvieron el parto en el hogar
(83%), esto es debido a que las Unicas dos personas que acudieron al hospital, se
les resolvio el embarazo por cesarea puesto que fueron llevadas al mismo en
forma tardia y cuando ya se presentaban complicaciones. (Ver tabla de 2x2 No. 7)
(\Ver cuadro 6)

De las muertes maternas el 54% recibi6 control prenatal por comadrona. El
77% de los controles estudiados recibieron atencion prenatal por parte de un
médico contra el 46% de las mujeres que fallecieron por causas maternas. El
control prenatal ha sido definido como uno de los pilares de la maternidad segura.
Lo que refleja que el control prenatal rutinario, atendido por médico o en contacto
con el servicio formal de salud, no solo permite la deteccion de problemas
durante el embarazo, sino que también aumenta la conciencia de que sea
utilizado para la atencién del parto. La proporcién del dafio en las pacientes que
tenian méas de 5 controles prenatales en promedio es mayor que las que habian
acudido menos de 5 veces al control prenatal. Lo anterior no evidencia lo
presentado en la literatura, explicado en parte porque de la mayoria de la
poblacion materna acude para control prenatal con la comadrona y la calidad de
este control no es adecuado puesto que no se detectan complicaciones tempranas.
('Ver cuadro 6)

Con respecto a la atencion en el puerperio, se ha mencionado que en paises

subdesarrolados solamente el 5% de las mujeres reciben este tipo de atencion.



En este estudio se demuestra que tanto para los casos como para los controles este
periodo fue atendido por comadrona en mayor porcentaje, 83% y 75%
respectivamente. (Ver cuadro 6)

Uno de los factores de riesgo incluidos en este estudio es la accesibilidad a
los servicios de salud. La proporcion de dafio para las pacientes que vivian a mas
de 5 kilometros de un servicio de salud fue de 38%, menor comparado con las
gue tenian mejor acceso a ellos. (Ver tabla de 2x2 No. 9)

En las tabla de 2x2 de tipo de parto, se observa una discrepancia en los
totales comparado con las demas tablas de 2x2, esto es debido a que se sumé una
unidad en cada celda para facilitar el trabajo estadistico. Ademas en las tablas de
espacio intergenésico y lugar de atencion de parto se observa nuevamente una
diferencia entre totales, debido a que unos casos de muerte materna y controles
eran primigestas y nuliparas por lo que variaron los totales.

Cabe mencionar que al realizar el analisis bivariado se encontré que no
existia significancia estadistica para los factores de riesgo analizados, a excepcion
de las variables edad y espacio intergenésico, probablemente limitado por el

tamafo de la muestra.



X.  CONCLUSIONES

El municipio de Chichicastenango presenta la tasa de mortalidad mas alta.

San Antonio llotenango se reporta como el municipio con la tasa mayor

de muerte de mujeres en edad fértil.

La mayoria de las muertes de mujeres en edad fértil sucedieron en el
hogar, se encontraban entre los 21 y 35 afios, solteras, sin ninguna
escolaridad, dedicadas a labores del hogar, pertenecientes al grupo étnico

maya Yy que vivian en extrema pobreza.

Las causas de muerte materna se deben a shock hipovolémico secundario
a hemorragia vaginal postparto y shock séptico secundario a endometritis

puerperal.

La comadrona es la principal persona a la que acude la poblacién rural e

indigena para atencion y resolucion de embarazos.

Los factores asociados a mortalidad materna son: la operacién cesérea, la
nuliparidad, mas de 5 partos, mas de 2 abortos, espacio intergenésico
menor de 24 meses, embarazo no deseado, personal no capacitado para

atencion pre, trans y post parto, ninguna escolaridad y extrema pobreza.



Xl. RECOMENDACIONES

1. Siendo la comadrona la encargada de atender las necesidades de la mujer
embarazada en la comunidad rural y el nexo con los servicios de salud, es
importante que se continde capacitandolas, utilizando técnicas adecuadas para
cimentar el proceso de ensefianza - aprendizaje, ademas de promover

programas para monitorear su trabajo.

2. Es importante desarrollar eficazmente, por parte de las autoridades
departamentales de salud, el sistema de supervision y evaluacion del programa
materno infantil, asi como también organizar talleres de capacitacion y
reforzamiento dirigido a todo el personal de salud y campafias de educacion en

salud dirigidas a la poblacion en general.

3. Hacer conciencia en los sectores politico, social, salud y educativo sobre el
mejoramiento de las condiciones de vida de las nifias y las mujeres,

contribuyendo asi a disminuir los factores de riesgo ante la maternidad.

4. Definir entre las instituciones politicas y de salud de cada municipio, un
modelo de recoleccion de datos uniforme, cuyo fin sea registrar las
defunciones en cada comunidad de forma exacta y precisa promoviendo asi el

monitoreo y la actualizacion de los datos.



XII. RESUMEN

Estudio retrospectivo de casos y controles para determinar los factores
asociados a mortalidad materna, en los municipios de Chihicastenango, San
Antonio llotenango y Patzité, del departmento del Quiché de mayo del 2001 —
abril 2002.

La informacion fue obtenida de los registros de defunciones en
municipalidades, distritos de salud y registros clinicos y archivos del Hospital
Nacional del Quiché, asi como también a traves de entrevista estructurada con los
familiares de las fallecidas. Fueron encontrados 48 casos de muertes de mujeres
en edad fertil, de los cuales 13 correspondian a muertes maternas habiéndose
analizado con sus respectivos controles a razon de 1:1. Los datos se examinaron
a traves del andlisis univariado y bivariado. La mayoria de las muertes de
mujeres en edad fértil sucedieron en el hogar, siendo el grupo mas afectado el
comprendido entre las edades de 21 a 35 afios, solteras, sin ninguna escolaridad,
dedicadas a labores del hogar, pertenecientes al grupo étnico maya y
encontrandose en el renglon de extrema pobreza.

Con respecto a mortalidad materna se encontraron 13 casos, todos en el
municipio de Chichicastenango, siendo las causas de muerte materna el shock
hipovolémico secundario a hemorragia vaginal post parto y shock séptico
secundario a endometritis puerperal. Los factores que se asociaron a mortalidad
materna fueron cesarea, nuliparidad, méas de 5 partos, méas de 2 abortos, espacio
intergenésico menor de 24 meses y embarazo no deseado. Las limitantes de este
estudio fueron migracion de las personas de una vivienda a otra, datos
incompletos en los registros de defunciones. Es importante mencionar que no
existio significancia estadistica al momento de realizar el analisis de los datos,
excepto la edad y espacio intergenésico, probablemente por el tamafio de la

muestra.
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XIV. ANEXOS
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BOLETA1

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 — Nlmero 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 — Diagndstico de muerte. (segun libro
de defunciones)

Nota: La boleta no se ingresara a ninguna base de datos, solo se utilizara para recoger la
informacion del libro de defunciones y ubicar el lugar de la residencia de la fallecida
para la posterior entrevista a los familiares.
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BOLETA?

Entrevista a los familiares de la fallecida
Criterio: Debe contener los datos de todas las mujeres en edad fértil (10 — 49 afios).

A — Datos sociodemograficos

Al - Cddigo de municipio A2 — No. De caso
A3 — Nombre A4 — Edad en afios
A5 — Ocupacion 1. Amadecasa 2. Artesana 3. Obrera
4. Textiles 5. Comerciante
6. Agricultora
A6 — Estado civil 1. Soltera 2. Casada 3. Unida
4. Divorciada 5. Viuda
AT — Escolaridad 1. Ninguna 2. Primaria
3. Secundaria 4. Diversificado
5. Universitaria
A8 — Grupo étnico 1. Maya 2. Xinca
3. Garifuna 4. Ladino

A9 — Numero de integrantes de 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 — No. de cesareas B4 — No. de abortos
B5 — No. de hijos vivos B6 — No. de hijos muertos

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 bésica C23 — Causa bésica

C3- Lugar de la defuncion 1. Hogar 2. Servicios de salud

3. Transito 4. Otros
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AUTOPSIA VERBAL

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL DIAGNOSTICO DE
MUERTE EN MUJERES EN EDAD FERTIL

Criterio: Debe ser utilizada en toda defuncion de mujeres en edad fértil identificada,
con el propdsito de determinar la causa directa, asociada y basica de muerte.

Instrucciones:

e Realice la presente entrevista en compafiia del personal institucional o voluntario
en salud.

e Explique a los familiares de la persona fallecida el propdsito de la visita,
utilizando lenguaje sencillo y respetuoso hacia los entrevistados.

A — Datos generales de la persona entrevistada
(' Si se niega a dar informacidn, obviar este componente).

Al — Nombre

A2 — Edad A3 - Escolaridad

A4 — Parentesco

A5 — Habla y entiende espaiiol Si No

A6 — Utilizo traductor
Si No

El entrevistado se percibe _
AT — colaborador Si No

A8 — Poco colaborador
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.
orientar el relato de tal manera que exista coherencia en la cronologia de signos y
sintomas; asi como la condicion final de la paciente.

( Debe

Procure obtener la

informacidn de las quejas que la paciente refiri6 a la persona entrevistada.

3. Escuche a la persona entrevistada y no 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 que considere de importancia.

Tdmese 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 embarazada antes de su muerte Si No
C2 — Muri6 durante el embarazo Si No
C3 — Muri6 durante el parto Si No
C4 - Muri6 después de nacido el nifio Si No
C5 — Cuanto tiempo después Horas Dias




D - Signos, sintomas y morbilidades relevantes

Instrucciones:

e Utilice la siguiente lista, marcando con una X si se encontraba presente en la

paciente fallecida.

e 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 comin en
la comunidad de la persona entrevistada.

D1- Marasmo

D23 - orina obscura

D2 — Kwashiorkor

D24 — Prurito

D3 - Desnutricion cronica

D25 — Contacto con persona ictérica

D4 — Muy pequefa 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 membranas

D15 - Accidentes

D37 — Retencion de restos placentarios

D16 - Dafos fisicos

D38 — Manipulacién 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 - Exposicion a agroquimicos

D43 - Antecedentes de padecer de cancer

D22 - Ictericia

D44 - Antecedentes de enfermedades cronicas
degenerativas

E — Diagndstico de muerte

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

E1l - Causa directa de muerte

E2 — Causa asociada de muerte

E3 — Causa bésica de muerte

Nota: inicie el llenado de la boleta 2
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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 a
49 afios) consideradas como muertes maternas ( casos) y los datos de los controles que
cumpla con los criterios establecidos

Al — Datos sociodemograficos

Llénese 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.

Al - Cddigo de municipio A2 — No. De caso
A3 — Nombre A4 — Edad en afios
A5 — Ocupacion 1. Amadecasa 2. Artesana 3. Obrera
4. Textiles 5. Comerciante
6. Agricultora
A6 — Estado civil 1. Soltera 2. Casada 3. Unida
4. Divorciada 5. Viuda
AT — Escolaridad 1. Ninguna 2. Primaria
3. Secundaria 4. Diversificado
5. Universitaria
A8 — Grupo étnico 1. Maya 2. Xinca
3. Garifuna 4. Ladino
A9 — Numero de integrantes de la familia
A10 - Ingreso econdémico
1. No pobreza > Q.389.00 por persona por mes.
2. Pobreza Q.196.00 a 389.00 por persona por mes.
3. Extrema pobreza < Q. 195.00 por persona por mes.




B — Datos sobre factores de riesgo

B1 - Tipo de parto
Vaginal Cesarea
B2 - Nuliparidad 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 - Fechade ultimo parto
B8 — No. de controles prenatales
B9 — Complicaciones prenatales 1. Hemorragia del 3er trimestre.
2. Pre-eclamsia.
3. Eclamsia.
4. Otros (especifique)
B10 — Personal que atendié el control| 1. Médico 2. Enfermera
prenatal 3. Comadrona 4. Otros
B11 — Personal que atendi6 el parto 1. Médico 2. Enfermera
3. Comadrona 4. Otros
B12 — Lugar donde se atendié el Gltimo | 1.. Hospital 2. Centro de salud
parto 3. Casa 4. Transito
B13 — Personal que atendi6 el puerperio 1. Médico 2. Enfermera
3. Comadrona 4. Otros
B14 - Antecedentes de padecimientos | 1. Hipertension 2. Diabetes
cronicos 3. Enf. Cardiaca 4. Enf. Pulmonar
5. Desnutricion 6. Otros
B15 — Accesibilidad a servicios de salud. 1. <5Kms
( Distancia en kilébmetros de la casa al 2. 5al15Kms
centro asistencial mas cercano ). 3. 16a20 Kms

4, > 20 Kms




