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. INTRODUCCION

La muerte materna es un problema de Salud Publica a nivel mundial,
especialmente en paises en desarrollo como el nuestro, ya que afecta la salud
Materno-infantil. Sin embargo, las complicaciones del embarazo, parto y puerperio
son en un gran porcentaje prevenibles, con sélo garantizar atencion basica
integral a las madres, antes, durante y después del embarazo. Guatemala, es uno
de los paises de América Latina con una elevada tasa de mortalidad materna
(190 x 100,000 nacidos vivos).

Considerando lo anterior se realizo el presente estudio de casos y controles en
los municipios de Nebaj, Cotzal y Chajul departamento de Quiché, con el propésito
de identificar el comportamiento epidemiolégico de la mortalidad en mujeres de
edad fértil (10 a 49 afos). Asi como determinar los factores que se asocian a la
mortalidad materna; en el periodo del 01 de mayo de 2001 a 30 de abril de 2002.

Se encontré que durante el periodo del estudio fallecieron en los 3 municipios
un total de 42 mujeres en edad fértil, de las cuales 6 (14%) se debia a causa
materna equivalente a una tasa de mortalidad materna de 124/100,000 nacidos
vivos. Las muertes maternas se registraron en el grupo etareo de 23 a 39 afios,
100% pertenecian a la étnia maya, sin ningun nivel de educacioén y vivian en una
pobreza extrema. Ademas 83% recibieron atencion del parto y puerperio en su
hogar por una comadrona. Las muertes maternas sucedieron en el puerperio en
un 100% por causas obstétricas directas y totalmente prevenibles si solo se
hubiera garantizado una adecuada atencion del parto por personal calificado.

Las causas principales de muerte fueron: Shock hipovolemico y Sepsis .

Es por ello, importante que de acuerdo a lo encontrado en este estudio, se
tome en cuenta y se implementen las recomendaciones propuestas, tal como
crear o reforzar un programa educacional multidisciplinario dirigido a comadronas

para asi mejorar la calidad de atencion.



[I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La defuncién de una mujer por causas relacionadas con el embarazo, parto o
puerperio constituye una muerte materna, la cual es una verdadera tragedia:
implica la desaparicion de una mujer por causa que, en una enorme mayoria de
los casos puede prevenirse, y ademas condena a la orfandad a nifios pequefios, lo
gue afecta directamente la salud materno-infantil del pais.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define Mortalidad Materna como:
“Defuncién de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, debido a cualquier causa relacionada
con o agravada con el embarazo mismo o su atencion, pero no por causa

accidentales” (8)

La muerte materna continua siendo un problema prioritario de salud publica a
nivel mundial, especialmente en los paises en via de desarrollo, ya que prevalecen
numerosas barreras de tipo econdmico, geografico y cultural que impiden el
acceso adecuado, oportuno y equitativo de las mujeres a servicios de salud con
calidad. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta que la mortalidad materna
esta seriamente subestimada (subregistro de 50%) en las estadisticas vitales, es

decir, la verdadera tasa es mucho mayor a la oficial.

Diariamente mueren a nivel mundial 1,600 mujeres por complicaciones durante
el embarazo, parto o puerperio. En los paises en desarrollo, la mortalidad materna
es 18 veces mayor que en los paises industrializados. Se calcula que todos los
afios mueren mas de 25,000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo,

parto o puerperio en América Latina y el Caribe. (19)

Se estima que la tasa promedio de mortalidad materna en el mundo es de 390,
en América Latina y el Caribe es de 190, en Centro América es de 97 (por 100,000
nacidos vivos). (7)



En Guatemala, la tasa de mortalidad materna publicada para el 2,001 es de
190 por 100,000 nacidos vivos (nv.). Habiendo marcadas diferencias entre los
departamentos, para el mismo afo. El departamento de Guatemala presenta una
tasa de 40 por 100,000 nv., comparadas con las de Alta Verapaz (156),
Huehuetenango (152), Solola (146), Quiché (110), San Marcos (78). (9)

En el departamento de Quiché se encuentran los municipios de Nebaj, Chajul y
Cotzal; que forman el area o triangulo Ixil. Dicha area registra una tasa de
mortalidad materna de 241 por 100,000 nv., La tasa de mortalidad materna en el
area Ixil por municipios es: Chajul 646, Nebaj 154 y Cotzal 100 por 100,000 nv.

para el afio 2001".

En el area Ixil, aproximadamente 1,820 (37%) madres no pueden someterse a
un control de embarazo, mientras que otras 4,523 (93%) no reciben atencion de
parto en una institucién de salud y otras 381 (7.8%) mujeres no tienen acceso
atencion de parto por personal calificado; y sélo 898 (18%) mujeres se realizan un
control puerperal, a pesar de que se estima que las muertes maternas ocurren en

un 70% en los primeros 42 dias después de la gestacion.

Entre otros factores relacionados con la alta incidencia de la mortalidad
materna se podrian mencionar: bajo nivel de educacién lo que contribuye a una
gestacion precoz, intervalo intergenésico corto; asi como barreras de tipo
econdémico (mas del 60% de la poblacion es pobre y 40% vive en pobreza
extrema), culturales y geograficas que impiden el acceso adecuado y oportuno de

las mujeres a los servicios de salud.

La presente investigacion tiene como objetivo identificar y describir que
factores de los ambitos bioldgicos, estilo de vida y de servicios de salud, se
encuentran asociados a la mortalidad materna, en los municipios de Nebaj,
Chajul, y Cotzal pertenecientes al Departamento de Quiché; en el periodo del 01
de Mayo de 2001 al 30 de Abril de 2002.

! FUENTE: Datos proporcionados por el Area de Salud de Quiché y el Area de Salud Ixil.



. JUSTIFICACION

En la actualidad morir por complicaciones del embarazo, parto o puerperio en
paises en desarrollo, que podrian ser prevenidas con soélo garantizar atencion
basica integral a las madres antes, durante y después del embarazo, 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. (17)

La muerte materna es un problema de Salud Publica a nivel mundial,
especificamente en los paises en via de desarrollo, ya que afecta directamente la

salud materno-infantil.

El triangulo Ixil, se encuentra al norte de la cabecera departamental de Quiché
y aproximadamente a 260 Km. de la capital. Tiene una poblacién total de 109,679
habitantes, segun el departamento de estadistica del area de salud Ixil en el afio
2001; de este numero 21% corresponde a la poblacion en edad fértil (15 a 49
afos), teniendo una cifra de 5,386 embarazos esperados para el afio 2001. Existe
un indice de analfabetismo mayor de 50%, afectando en mayor proporcion al sexo
femenino. El area Ixil estd conformada en su mayoria por habitantes de etnia
indigena, en dicha area los problemas socioecondémicos son preocupantes, el
acceso a los servicios de salud es dificil y existe poco personal de salud. Sin
embargo, la utilizacion de los servicios de salud no solamente depende del acceso

a los mismos, sino también de las creencias y tradiciones de la poblacion.

En Guatemala la tasa de mortalidad materna es de 190, en el Departamento de
Quiché es de 91 y el area Ixil registra una tasa de 241 por 100,000 nv.. La
elevada tasa del area Ixil podria deberse a la baja utilizaciéon de los servicios de
salud, que depende en su gran mayoria a barreras de tipo econémico, geografico
y cultural de la poblacion.



Pese a las diferentes estrategias propuestas por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS) y otras instituciones de salud internacionales, la tasa
de mortalidad materna no ha sufrido progresos significativos en su descenso, y, si
mencionamos que existe un subregistro mayor del 50% nos damos cuenta que el
problema es mas elevado y complejo por lo que adquiere mayor importancia a
nivel de Salud Publica.

Por ello, este estudio pretende describir e identificar los factores del ambito
biolégico, estilo de vida y de servicios de salud que se asocian a la mortalidad
materna; asi como obtener la tasa real de mortalidad materna y el porcentaje de
subregistro que existe en el area de estudio. Con el propésito de que la
informacién obtenida permita a las autoridades de salud tener un panorama real
de la situacién, y asi puedan fortalecer, retomar o iniciar nuevas estrategias de
los programas de asistencia, vigilancia y prevencion en el manejo de la poblacién
materna; para contribuir al descenso de la tasa de mortalidad materna a nivel local
y por lo tanto a nivel nacional.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

1. Identificar el perfil epidemiolégico de la mortalidad en la
poblacién de mujeres en edad fértil (10 a 49 afios).

2. ldentificar las condiciones que exponen a mujeres en edad fértil a mayor

riesgo de muerte materna.

B. ESPECIFICOS:

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

2. Caracterizar la mortalidad materna de mujeres en edad fértil de acuerdo

a causa, persona, tiempo y lugar.

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



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. GENERALIDADES.

Morir por complicaciones del embarazo, parto o0 puerperio en paises en
desarrollo por causas completamente prevenibles es una situacién 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. (17)

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. El riesgo de morir durante el parto
aumenta cuando la mujer esta desnutrida o anémica o cuando padece de alguna
enfermedad crénica. No es sorprendente que esto ocurra en las zonas mas

remotas, en poblaciones pobres y de etnia indigena. (6)

La mejor estrategia en la promocion de la maternidad segura es considerar que
todo embarazo conlleva riesgo y garantizar que toda mujer embarazada tenga
acceso a recibir un minimo de cuidado por parte de los servicios de salud. Para
muchas mujeres el acceso a los servicios de salud se dificulta por falta de
recursos econdmicos, barreras geograficas y culturales o por falta de informacion.

(4)

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 sefala la violacién de los derechos en
situaciones de exclusion, la deficiencia de los sistemas de salud y la falta de apoyo
a la mujer durante el embarazo y el parto. El hecho de que ocurran muertes
maternas es equivalente a la punta de un iceberg en materia de negacion de

derechos, ya que la mayoria de estas muertes son evitables. (23)



Este atentado no s6lo 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 establecer las causas de su deceso, sino también las
responsabilidades de quienes pudieron evitar esa muerte y no lo hicieron. Asi
mismo en la mayoria de los paises de la region hay normas que tedéricamente
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. (6) (2)

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,
se evidencian en traumatismos a nivel familiar, comunitario, laboral y econémico
de los paises. No obstante, la salida a este problema est4 dado en el 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. (23)

B. ANTECEDENTES.

Las estadisticas revelan que diariamente mueren 1,600 mujeres por
complicaciones durante la gravidez y el parto, por lo que aproximadamente
600,000 mujeres a nivel mundial mueren cada afio durante el embarazo y parto;
lo que representa una muerte materna por minuto. Por lo que se considera uno de

los principales problemas de salud mundial. (2) (7)

Del total de muertes maternas a nivel mundial se considera que el 99% viven
en paises en desarrollo, ya que la probabilidad de morir durante el embarazo y el
parto en América Latina y el Caribe es de 1 en 130 durante la vida reproductiva de
una mujer. Mientras que en Estados Unidos dicha probabilidad es de 1 en 3,500.
(2) (19)
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Las complicaciones de salud durante la gravidez y el parto son responsables
aproximadamente de un 18% de la carga global de enfermedades de la mujer
entre los 15 a 44 afos de edad en el mundo; en el caso especifico de América
Latina y el Caribe, mas de 500,000 mujeres padecen problemas cronicos de salud
como consecuencia de inadecuada asistencia durante el parto. (23)

Cerca de 3,240,000 madres no pueden someterse a un control de embarazo,
mientras que otras 3,440,000 no reciben atencién de parto en una institucion de
salud, y 2,980,000 mujeres no tienen acceso a atencioén de partos por personal
calificado. (23)

Se calcula que la tasa de mortalidad materna en el mundo es de 390 por
100,000 nacidos vivos (nv). Africa presenta una tasa de 626, Asia de 377 y
América Latina y el Caribe de 190 muertes maternas por cada 100,000 nv. Dos
tercios de estas muertes se concentran en Bolivia, Brasil, Republica Dominicana,

Ecuador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Paraguay y Peru. (7) (12) (22)

Las tasas mas altas de mortalidad materna se registran en Haiti (1,000),
Bolivia (390) y Peru (270 por 100,000 nv.); y las mas bajas se presentan en Chile
(23), Cuba (24) y Costa Rica (35 por 100,000 nv). (12) (22)

La tasa promedio de mortalidad materna en Centro América es de 97 por
100,000 nv. Las méas alta tasa de mortalidad se presentan en El Salvador (120) y
el de menor tasa en Costa Rica (35 por 100,000 nv.). (12) (22)

Guatemala en el 2001 presenta una tasa de mortalidad materna de 190 por
100,000 nv. Los departamentos con la mortalidad materna mas elevada son: Alta
Verapaz (196), Petén (180), Huehuetenango (152); y las mas bajas se presentan
en: Retalhuleu (11), El Progreso (23) y Guatemala (40 por 100,000 nv.). (9)

Quiché presenta en el 2001 una tasa de mortalidad materna de 110 por
100,000 nv.; los municipios con la mortalidad materna mas alta son: Chicaman
(295), Uspantan (272)y el area Ixil (241 por 100,000 nv.); las tasas de mortalidad
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materna de los municipios del area Ixil son: Chajul 646, Nebaj 154 y Cotzal
100.2(9)

La OMS ha estimado que la mortalidad materna es alrededor de 150% mas
elevada en paises en via de desarrollo. Las disparidades entre regiones sobre
mortalidad materna son claras, ya que el riesgo de muerte de mujeres durante el
embarazo y el parto esta dado en una proporcion de 1 en 1,800 en los paises
desarrollados, mientras que en América Latina y el Caribe es de 1 en 130. Un
estudio comparativo de esta situacion por paises permite establecer disparidades,
como las dadas entre Suiza (1 en 8,700) y Bolivia (1 en 26). (12) (23)

Ademas se ha demostrado enormes diferencias entre zonas urbanas y rurales
y entre grupos poblacionales de un mismo pais. También es necesario tomar en
cuenta que la mortalidad materna esta seriamente subestimada en las

estadisticas, es decir, la verdadera tasa es mucho mayor a la oficial. (15) (22)

La subestimacién se debe a que, si bien el fallecimiento de la mujer queda
registrada, no se hace constar en el certificado de defuncién la condicion de
embarazada o puérpera de la fallecida. Por lo que la muerte es anotada bajo un
rubro que no corresponde a los de muerte materna. Esta subestimacion se da,
generalmente por la deficiencia en el llenado del certificado de defuncién, ya sea
porque la persona responsable de ello omite la informacion, o bien porque la mujer
gravemente enferma y/o sus familiares ignoran u ocultan su condicion de gravidez,
(lo cual es muy frecuente en el caso del aborto inducido). Para evitar la condena
moral, e incluso los problemas legales , la mujer, sus familiares y el proveedor de
salud suelen ocultar el embarazo y las circunstancias que condujeron al deceso de
la paciente. Por lo que las cifras oficiales de este indicador podrian subestimar la
verdadera magnitud del problema, siendo en algunos casos la cifra real 2 6 3
veces mas de la registrada . (15) (16) (22)

% Fuente: Datos proporcionados por Area de Salud de Quiché y el Area de Salud Ixil.
12



C. MORTALIDAD MATERNA.

La defuncién de una mujer por causa relacionada con el embarazo, parto o
puerperio constituye una muerte materna. La OMS define esta como: “Defuncién
de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo debido a cualquier causa relacionada o agravada con el
mismo saliéndose de ésta conceptualizacién las muertes ocurridas por causas
accidentales”. (1) (8) (17)

De acuerdo a publicaciones de la OMS, las causas de mortalidad materna se

pueden clasificar en dos grupos: Directa e Indirecta.

1. Mortalidad Materna Directa. Se refiere a las defunciones ocurridas
por complicaciones obstétricas, es decir, durante el embarazo, parto o
puerperio, asi como las intervenciones en el tratamiento o cualquier

acontecimiento de las circunstancias antes mencionadas. (11) (13) (21)

Las causas médicas de la muerte materna son similares en todo el mundo y se
le puede clasificar segun el momento del proceso reproductivo en que se
presentan. Asi durante el embarazo las causas mas importantes son las
hemorragias, la hipertension (o toxemia) vy el aborto. Durante el parto,
nuevamente la hemorragia y la hipertension, agregandose el parto prolongado u
obstruido, que ocurre cuando el feto no logra nacer debido a dificultades
mecanicas. Durante el puerperio, las mujeres fallecen por hemorragia o

infeccidon (generalmente derivada de una atencién del parto no higiénica). (11)(13)

La hemorragia es la causa mas comun de muerte materna (25%) y es dificil de
prevenir, ya que requiere de atencion por personal calificado y del acceso a
centros de emergencia. La septicemia aunque es facil de prevenir ocupa el

segundo lugar como causa de muerte materna (15%). Otras causas son el

13



aborto (13%), problemas hipertensivos (12%) y complicaciones surgidas durante

el trabajo de parto: como parto prolongado (8%) y otras causas (8%). (16) (22)

2. Mortalidad Materna Indirecta. Se refiere a aquellas defunciones que se
propician de una enfermedad existente desde antes del embarazo o bien de
una enfermedad que evoluciona durante el mismo, pero que no se relaciona a

causas obstétricas, pero se agrava por el estado de gravidez. (11) (13)

Hay patologias que se agravan con el embarazo como: la anemia,
enfermedades cardiacas, enfermedades pulmonares, hipertension, diabetes,
desnutricion y otros tipos de infeccion que en conjunto producen 20% de las

muertes maternas a nivel mundial. (22)

D. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO.

Ademas de los factores de érden médico anteriormente mencionados, hay
otros factores que exponen a la mujer a desencadenar complicaciones en el
embarazo, parto o puerperio e incluso ocasionar el deceso de la paciente. Entre
estos se puede mencionar: factores biolégicos (edad, paridad, espacio
intergenésico, antecedentes de padecimientos cronicos), factores de estilo de
vida (estado civil, escolaridad, ocupacién, ingreso econdmico, deseo de
embarazo, agresion durante el embarazo); factores de servicios de salud
(acceso y el uso de servicios de salud, el conocimiento y actitud de la mujer y de
los familiares en relacion a los servicios de salud). (14) (18) (22)

Las causas de mortalidad materna se encuentran condicionadas por factores
biolégicos, de estilo de vida y de servicios de salud. Por ello, la mortalidad
materna refleja cobertura, accesibilidad y calidad de los servicios de salud y
desarrollo social; cuanto mas baja es la condicion de la mujer en la sociedad mas

altos son los riesgos de morir. (8) (22)
14



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
gue la multiparidad y la edad de la madre guardan evidente correlacion con el
riesgo de morir durante el embarazo y el parto. (5)

En Costa Rica se realiz6 un estudio de 1994 a 1997 denominado Factores de
riesgo asociados a la muerte materna, en el que el bajo o nivel en la educacion,
condicién social, el estilo y la calidad de vida de las familias tienden a elevar el
riesgo de muerte de las mujeres embarazadas. No olvidando ademas que al

unificarse varios factores de riesgo se eleva dicha probabilidad. (24)

En Cuba, se realizé un estudio de las muertes maternas ocurridas desde 1986
a 1995, teniendo como objetivo analizar las principales causas directas o
indirectas que originan las muertes maternas y la participacion de algunos factores
obstétricos y biosociales relevantes. Se concluyé que dentro de los factores
asociados, los biosociales tienen una alta influencia en mortalidad materna y que

las causas directas influyen en gran mediada en la muerte materna. (4)

E. CARACTERISTICAS DEL LUGAR EN ESTUDIO.

El departamento de Quiché se localiza en la regién Nor-occidente del pais,
posee una extension territorial de 8,378 kilbmetros cuadrados, con una poblacion
total para el 2001 de 464,417 habitantes segun departamento de estadistica del
area de salud de Quiché. Dicho departamento esta conformado por 21 municipios
y sus habitantes son de predominio indigena y con un nivel alto de pobreza. La
estructura fisica del departamento es sumamente quebrada predominando los

climas frio y templado, habiendo unas zonas de clima célido; se habla lenguaje
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indigenas tales como: el Ixil, Uspanteko, K'iche, como también el espafiol. El
indice de analfabetismo, de acuerdo a los datos de CONALFA para el afio 1999,
es de 53% siendo el mas alto a nivel nacional afectando en mayor proporcién al
sexo femenino. Tiene una poblacion de mujeres en edad fértil de 120,300,
teniendo una cifra de 26,313 embarazos esperados para el afio 2001°.

Se calcula que la tasa de mortalidad materna para el 2001 en el departamento
de Quiché es de 110 por 100,000 nv. segun el departamento de estadistica del
area de salud de Quiché. Las tasas mas elevadas de mortalidad materna se
registran en los municipios de Chicaman (295), Uspantan (272), Area Ixil (241) y
Zacualpa (181 por 100,000 nv.); y las mas bajas se presentan en Chiche (0),
Chinique (0), Canilla (0), etc.. Las causas de muerte materna son: Hemorragia
vaginal (9%), placenta previa (18%), shock hipovolémico (18%), Eclampsia severa
(9%) y resto de causas (36%).

Aproximadamente 14,422 (28%) madres no pueden someterse a un control de
embarazo, mientras que otras 18,875 (93%) no reciben atencion de parto en una
institucion de salud, y otras 2,332 (11.5%) mujeres no tienen acceso a atencion de
parto por personal calificado; y sélo 4,775 (23.5%) mujeres se someten a un

control puerperal.

Sin embargo, el departamento de Quiché cuenta con varios servicios de salud
como: Centro comunitarios (328), Puestos de salud (43), Centros de salud (15),
Hospitales (Hospitales Distritales 2, Hospital departamental 1 y sanatorios
privados 3), Clinicas medicas particulares (50), Vigilantes de salud (2,374),
comadronas adiestradas (1153), médicos ambulatorios (41), etc.

En el departamento de Quiché se encuentran los municipios de Nebaj, Chajul y
Cotzal; que forman el area o triangulo Ixil. Con aproximadamente 260 mil
kilbmetros cuadrados. Dicha area se encuentra al norte de la cabecera

departamental de Quiché, y aproximadamente a 260 Km. de la capital. Posee una

® FUENTE: Datos proporcionados por el Area de Salud de Quiché
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poblacion total de 109,679 habitantes, segun el departamento de estadistica del
area Ixil en el afio 2001; de este numero 21% corresponde a la poblacion en edad
fértil (15 a 49 afios), teniendo una cifra de 5,386 embarazos esperados para el afio
2001%,

El area Ixil registra una tasa de mortalidad materna de 241 por 100,000 nv. La
tasa mas alta se presenta el Chajul (583) y la mas baja en Cotzal (100), ya que
Nebaj registra una tasa de 154 por 100,000 nv. Donde las causas de muerte

materna son: Shock hipovolémico (77%), y Sepsis (23%).

En el area Ixil, cerca de 1,820 (37%) madres no pueden someterse a un control
de embarazo, mientras que otras 4,523 (93%) no reciben atencion de parto en una
institucion de salud, y otras 381 (8%) mujeres no tienen acceso atencion de parto
por personal calificado; y solo 898 (18%) mujeres se someten a un control
puerperal en una institucion de salud. Sin embargo el area Ixil cuenta con

diferentes tipos de servicios de salud.

En el municipio de Cotzal, aproximadamente 246 (25%) madres no pueden
someterse a un control de embarazo, mientras que otras 967 (97%) no reciben
atencion de parto en una institucién de salud, y solo 50 (5%) mujeres se someten
a un control puerperal en una institucién de salud; asi mismo el municipio cuenta
con los siguientes servicios de salud: Puestos de salud (5), Centros de Salud (1),

Vigilantes de Salud (136), Comadronas Adiestradas (88) y médicos ambulatorio

).

En Nebaj cerca de 336 (13%) madres no pueden someterse a un control de
embarazo, mientras que otras 2,335 (90%) no reciben atencién de parto en una
institucion de salud, y so6lo 808 (31%) mujeres se someten a un control puerperal,
este municipio cuenta con Hospital Distrital (1), Puestos de salud (18), Clinicas
médicas particulares (3), Vigilantes de salud (423), comadronas adiestradas (224)

y médicos ambulatorios (6).

* Fuente: Datos proporcionados por el Area de Salud Ixil.
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En Chajul aproximadamente 1,221 (98.7%) mujeres no reciben atencion de
parto en una institucién de salud, mientras que otras 381 (30.5%) mujeres no
tienen acceso atencion de parto por personal calificado; y sélo 48 (3.8%) mujeres
se someten a un control puerperal en una institucion de salud; sin embargo Chajul
cuenta con los siguientes servicios de salud: Puestos de salud (11), Centros de
salud (1), Vigilantes de la salud (229), comadronas adiestradas (55) y médico

ambulatorio (9).°

Se ha observado que la mortalidad materna varia de un pais a otro, y se
menciona que es mucho mas elevada en los paises en desarrollo, ademas se
relaciona con varios factores como: sociales, econdmicos, bioldgicos,
conductuales, y de accesibilidad a los servicios de salud. Sin embargo, la
utilizacion de los servicios de salud no solamente depende del acceso a los
mismos, sino también de las creencias tradicionales de la poblacién. En
Guatemala la tasa de mortalidad materna registrada para el 2001 es de 190 por
100,000 nv., en el departamento de Quiché es de 110y en el area Ixil es de 241,
se reconoce que existe un subregristo (mayor del 50%), lo que nos indica que el
problema es mucho mayor y complejo, por lo que requiere un abordaje integral e
inmediato para establecer los factores que se asocian a la mortalidad materna
en nuestro pais, especialmente en el area rural de Quiché. Donde la poblacion
generalmente es de étnia indigena, con un bajo nivel de educacion (lo que
repercute en una gestacion precoz, intervalo intergenésico corto, alta paridez),
viven en una pobreza extrema, y la accesibilidad y el uso de los servicios de salud
es dificil, principalmente en esta region del pais.

® FUENTE: Datos proporcionados por el Area de Salud Ixil.
18



VI. HIPOTESIS

A. HIPOTESIS NULA.

La proporcion de casos expuestos a un factor, es igual a la proporcién de

controles expuestos al mismo factor.

Expresion: a = b
at+tc b+d

B. HIPOTESIS ALTERNA.

La proporcion de casos expuestos a un factor es mayor que la proporciéon de

controles expuestos al mismo factor.

Expresion: a > b
atc b+d
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VIl. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA.

1. Tipo de estudio: Casos y Controles.

2. Area de estudio: Municipios de Nebaj, Chajul y Cotzal del departamento
de Quiché.

3. Universo: Mujeres en edad fértil.

4. Poblaciéon de estudio: Defunciones de mujeres en edad fértil (10 a 49
afos), por causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio hasta 42
dias posparto y muertes no relacionadas con la gestacion (incidentales o
accidentales).

5. Tamafio de muestra: No se define tamafio de muestra ya que se

trabajara con el universo.

6. Tipo de muestreo: Si el niumero de controles es alto se realizara un

muestreo tipo aleatorio para su eleccion.

7. Definicion de caso: Muerte materna es la ocurrida en mujeres compren-
dida entre las edades de 10 a 49 afios, 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.
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8. Definicién 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 ocurri6 muerte materna.

9. Criterios de inclusién y exclusion:

a) Inclusion.
i. Paciente que cumpla con la definicion de caso y control.

b) Exclusion.
i. Paciente (o familiares) que cumplan con criterios de inclusion, pero

gue no desee participar en el estudio.

ii. Pacientes que no pertenezcan al &rea geografica en estudio.

10. Variables a estudiar:

a) Variable Dependiente.
i. La muerte materna que cumpla con los criterios de la defuncién de caso.

b) Variables Independientes.

i. Biologicas: edad, nulipara, paridad, mas de dos abortos, espacio inter-
genésico y antecedentes de padecimientos crénicos.

ii. Estilo de vida: ocupacion, estado civil, escolaridad, grupo étnico, nimero
de integrantes de familia, embarazo deseado e ingreso econémico
familiar.

lii. Servicios de Salud: tipo de parto, nUmero de controles prenatales,
complicaciones prenatales, personal que atendié el control prenatal,
personal que atendidé el parto, lugar de atencion del parto, personal

gue atendié el puerperio y accesibilidad geografica.
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Operacionalizacion de variables.

NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA | UNIDAD | INSTRUMENTO
DE LA CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE DE MEDICION
VARIABLE MEDICION | MEDIDA
VARIABLE DEPENDIENTE
Muerte ocurrida | Toda paciente que
MUERTE | en mujeres en cumpla con los Nominal Si - No Entrevista
MATERNA |edad fértil criterios de muerte estructurada
asociada a materna boleta No. 3
embarazo, parto | comprendida en
Y puerperio. las edades de 10
a 49 afios. Para
el control toda
mujer que haya
culminado con su
gestacion sin sufrir
mortalidad.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Tiempo Afos en vida de la
Edad transcurrido en | fallecida Numérica Afios Entrevista
afios desde su registrados en el estructurada,
nacimiento hasta | libro de boleta No. 3
la defuncion. defunciones de la
Para los municipalidad.
controles hasta | Para los controles
el ultimo afo hasta el dltimo
cumplido afno cumplido.
Mujer que no ha | Mujer primigesta Namero Entrevista
Nulipara parido nunca gue no ha tenido Nominal de partos estructurada,
un parto boleta No. 3
Estado de una NUmero de partos
Paridad mujer por que tuvo la Numérica | Nimero Entrevista
namero de hijos | paciente fallecida. de partos estructurada,
nacidos vivos y | Para los controles boleta No. 3

fetos muertos de
mas de 28 sem.
De gestacion
gue tuvo o tiene
para los
controles

ndmero de partos
gue tiene.
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Interrupcién

Antecedente de 2

Mas de 2 espontanea o 0 mas abortos Nominal Si - No Entrevista
inducida del estructurada,
abortos embarazo antes boleta No. 3
de que el feto
haya alcanzado
un grado
suficiente de
desarrollo
Periodo de Afios entre el
Espacio tiempo entre un | Ultimo parto y el Numérica Meses Entrevista
. . embarazo y otro | parto anterior de estructurada,
intergene- la paciente boleta No. 3
paciente control
Hipertensi
Anteceden- | Se aplica a la Historia de Nominal | 6n, diabe- Entrevista
enfermedad o enfermedades de tes des- estructurad,
tes de proceso que se | larga duracion. nutricion, | boleta No. 3
padecimi- |desarrolla enfermed
lentamente y ad cardia-
entos persiste durante ca, enfer-
- un largo periodo medad
Cronicos de tiempo. pulmonar
Ama de
Ocupacion | Género de Actividad Nominal |casa, Entrevista
trabajo habitual |desempefiada por comerci- estructurada,
de una persona |la paciente ante, boleta No. 3
fallecida y/o su obrera,
control. artesana,
profesio-
nal, otros.
Estado marital Situacion civil que
Estado civil |en el momento |tenia la paciente Nominal | Soltera, Entrevista
de la defuncién. |al morir. Para los casada, estructurada,
Para los controles, viuda, boleta No. 3
controles estado | situacion civil que Unida,
marital que tiene |tenia la paciente divorcia-
actualmente al momento de la da.
entrevista.
Conjunto de Grado de estudio Ninguna,
Escolaridad | cursos que un académico que Nominal | primaria, Entrevista
estudiante sigue |alcanz6 la Secunda- estructurada,
enun paciente fallecida ria, diver- boleta No. 3
establecimiento |y que tiene sificado,
docente. actualmente el unicersi-
control. taria
Etnia a la cual Género social del Maya, Entrevista
Grupo pertenece una caso y/o control Nominal |ladino, estructurada,
persona garifuna, boleta No. 3
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étnico Xinca
Numero de Namero de
No. de personas que personas que Numérica | Numero Entrevista
. integran un viven en el hogar de estructurada,
integrantes | ,qar. de la paciente personas | boleta No. 3
de familia fallecida y su
control
Embarazo |Dicese del Actitud de querer Nominal | Deseado, Entrevista
anhelo de el embarazo No dese- estructurada,
deseado | phrocrear ado boleta No. 3
No pobre:
Ingreso Salario de una Q389.00 PPM Nominal | No pobre, Entrevista
A persona. Pobreza: Pobre y estructurada,
economico Q389.00 por Extrema boleta No. 3
familiar persona por mes Pobreza
Extrema Pobreza:
Q195.00 por
persona por mes.
Distincién entre
Tipo de Condicién en la | parto eutésico y Nominal |Vaginal - Entrevista
cual se dio a luz. | operacién Cesérea. estructurada,
parto cesarea. boleta No. 3
Namero de Numero de veces
Numero de |veces que se le | que fue Numérica |Controles Entrevista
realiz6 un control | examinada por asistidos estructurada,
controles | nadico a la enfermera, boleta No. 3
prenata|es gestante. comadrona o
médico a la
paciente y al feto
durante la
gestacion
Problemas Problema médico Hemorra-
Complica- |médicos relacionado con el Nominal |gias del Entrevista
. relacionados con | embarazo que 3er estructurada,
ciones el embarazo sufrié la paciente trimestre, | boleta No. 3
prenatales |Sufrido porla fallecida y/o su Preeclam
paciente control psia,
gestante. eclampsia
oligohidra
mnios,
otros.
Persona que dio | Persona que dio Médico,
Personal atencion a la atencion en el Nominal | Enferme- Entrevista
., | embarazada periodo de la ra, estructurada,
que atendio | ;omg ef gestacion a la Comadro boleta No. 3
el control | crecimiento y paciente fallecida na, otra
desarrollo del y su control persona,
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prenatal feto. ninguna.
Partera, médico | Persona que Médico,
Personal 0 persona que ayudo a la mujer Nominal | Enferme- Entrevista
., | recibe al nifio al |en el parto ra, estructurada,
que atendio | momento de Comadro | boleta No. 3
el parto nacer na, otra
persona,
ninguna
Lugar de Area donde se Lugar donde se Nominal |Casa, Entrevista
., atiende un parto. | atendié el ultimo Hospital, estructurada,
atencion parto de la Centro de boleta No. 3
del parto paciente fallecida Salud,
y su control otros.
Partera, médico | Persona que Médico,
Persona 0 persona que atendié a la mujer Nominal | Enferme- Entrevista
., | atiende a la posparto hasta los ra, estructurada,
que atendio | ier posparto y | 42 dias. comadro- | boleta No. 3
el puerperio | durante 6 na, otra
semanas persona,
después ninguna.
Situacion de Distancia en
Accesibili- |acceso de una | kilémetros desde Numeércia |Kildbme- Entrevista
persona a un la vivienta del tros estructurada,
dad servicio de salud | control o caso boleta No. 3
geogréafica |€n un lugar hasta el lugar mas
determinado cercano de
atencion médica
11. Fuente de Informacién: Se tomo de archivos de registros de

defunciones de municipalidades,

nacionales,

12. Recoleccién de la Informacion:

a) Boleta No. 1:

Permitio

recolectar la

centros de salud y puestos de salud.

mortalidad de las mujeres en edad fértil

anotadas en el Registro civil de cada municipio.

informacioén
(10 a 49 afos),

sobre

registros médicos de hospitales

la
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b) Boleta No. 2: Realiz6 una pesquisa que permitid clasificar las
muertes registradas en la poblacion fértii en muertes maternas y en
muertes no asociadas con el embarazo, parto, puerperio y aborto
(Autopsia verbal). A la vez caracterizar el comportamiento epidemioldgi-

co de la mortalidad en edad fértil por tiempo, persona y lugar.

c) Boleta No. 3: Permitio recolectar informacién sobre las condiciones de
riesgo de las muertes maternas (casos) y de sus controles respectivos,

la relacion fue 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.

Como en el espacio geografico poblacional definido (municipio) se
encuentro mortalidad materna, ya no se procedié a buscar informacion en

los municipios aledafios al seleccionado.

13. Procesamiento y Analisis de Datos.

Dicha informacién se ingreso a la base de datos construida en el programa
EPIINFO para realizar los diferentes analisis invariados, bivariados para las
variables que demuestren asociacion significativa. Se calculo la fraccién
etiolégica poblacional. Como la casuistica es muy baja, se construyeron
razones de tasas (proporcién de casos expuestos dividido proporcion de
controles expuestos), con sus respectivos intervalos de confianza.

14. Sesgos considerados en el estudio:
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a) Sesgo de memoria.
b) Sesgo de informacion.
c) Sesgo de observacion.

d) Sesgo de clasificacion.

15. Aspectos éticos de lainvestigacion:
El consentimiento informado para todos los que participen.

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

expuestas, yque la informacion es estrictamente confidencial.

B. RECURSOS.

1. Materiales Fisicos:

a) Instalaciones de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

b) Instalaciones de la Biblioteca del INCAP y de la Biblioteca de la OPS.

c) Instalaciones de las municipalidades, centros y puestos de salud de los

municipios de Nebaj, Chajul y Cotzal.

d) Libros de registro de certificados de defuncién de las municipalidades,

archivos de historias clinicas.

e) Internet.

f) Equipo vy utiles de oficina.
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g) Boletas de recoleccion de datos.

Humanos:

a) Autor y Coautores.

b) Personal administrativo de las municipalidades de Nebaj,  Chajul, y

Cotzal.

c) Personal institucional de Salud.

d) Controles que participen

e) Familiares de la fallecida

f) Traductory guia.

Econdmicos:

a) Transporte:

b) Hospedaje y alimentacion:

c) Traductor y guia:

d) Materiales y utiles de oficina:

e) Internet
f) Gastos de impresion:

e) Otros:

TOTAL

Q  800.00
Q 1,000.00
Q  500.00
Q  600.00
Q  300.00
Q 1,500.00
Q  300.00
Q 5,000.00
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES

ACTIVIDAD

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Propuesta de tema

Eleccién de asesory
revisor

Aprobacion de tema
de investigacion

Revision de
bibliografia

Elaboracién de
Protocolo

Revision de protocolo

Entrega de protocolo

Trabajo de campo

Tabulacion y analisis
de resultados

Elaboracién de
informe final

Revision de informe
final

Entrega de informe
final

Impresion de tesis
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VIII.

PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1

Distribucion por municipio de muertes maternas y muertes en edad fértil
durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

MUNICIPIOS | MUERTE MATERNA | MUERTE EN EDAD FERTIL | TOTAL
NEBAJ 2 (33%) 17 (47%) 19  (45%)
COTZAL 1 (17%) 10  (28%) 11 (26%)
CHAJUL 3 (50%) 9 (25%) 12 (29%)
TOTAL 6 (100%) 36  (100%) 42 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 2

TABLA 2

Tasas de mortalidad materna y edad fértil por municipio durante el periodo
de mayo 2001 a abril 2002.

MUNICIPIO TASA DE MORTALIDAD TASA DE MORTALIDAD EN
MATERNA EDAD FERTIL
NEBAJ 77 x 100,000 nv. 1.6 x 1,000
COTZAL 100 x 100,000 nv. 3.2x 1,000
CHAJUL 242 x 100,000 nv. 1.8 x 1,000

Fuente: Departamento de estadistica de Area de Salud Ixil y boleta de recoleccién de

datos No. 2
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TABLA 3

Distribucion por edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, ingreso econémico
familiar, grupo étnico y lugar de defuncion de muertes en edad fértil
durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

DISTRI- | TOTAL | EDAD EN ANOS | UNIDA | NINGU | AMA DE | EXTREMA | MAYA | DEFUNCI
BUCI- NA CASA | POBREZA ON EN
ON <20 20-35 >35 HOGAR
MUER-

TE EN| 36 | 1 | 18 | 17 | 18 31 33 32 32 33
EDAD

FERTIL | 100% | 3% | 50% | 47% | 50% | 86% | 92% 89% 89% | 92%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos No. 2

TABLA 4

Distribucion por frecuencias, municipio y diagnéstico de muertes en edad fértil
durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

FRECUENCIA
DE MUERTE MUNICIPIO CAUSA CAUSA CAUSA
EN EDAD DIRECTA | ASOCIADA BASICA
FERTIL NEBAJ COTZAL CHAJUL
Falla Dificultad
17 (47%) |9 (25%) |4 (11%)|4 (11%) |ventilatoria |respiratoria | Neumonia
Shock Diarrea Desnutricion
7 (19%) |4 (11%)|1 (3%) |2 (6%) |hipovolemi- |Liquida crénica del
co aguda adulto
Shock Hemorragia
2 (6%) |1 (3%) |1 (3%) |0 hipovolemi | gastrointes-
co tinal
Fallo Anemia Cancer de
2 (6%) |1 (3%) |1 (3%) |0 cardiaco Cervix
8 (22%) |2 (6%) |3 (8%)|3  (8%) |Otros
36 (100%) [17 (47%) |10 (28%)|9 (25%) TOTAL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 2
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TABLA

5

Distribucion por municipio, frecuencia y diagnostico de muertes maternas
durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

FRECUENCIA MUNICIPIO CAUSA CAUSA CAUSA
DE MUERTE DIRECTA | ASOCIADA BASICA
MATERNA NEBAJ COTZAL CHAJUL
Shock Retencion Mala atencion
2 (33%) 1 (17%) |1 (17%) |0 Hipovolemi- |de placenta |del parto
co sec. a
hemorragia
Shock Ruptura Trabajo de
2 (33%) 1 (17%) |0 1 (17%) | hipovolemi- |uterinay parto
co sec. a atonia complicado y
hemorragia | uterina mala atencion
del parto
Sepsis Retencion Endometritis y
2 (33%) 0 0 2 (33%) de restos mala atencion
placentarios | del parto
6 (100%) 2 (33%) |1 (17%) [3 (50%) TOTAL
Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 2
TABLA 6

Distribucién de antecedentes obstétricos de las 42 muertes en edad fértil
durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

TOTAL | MEDIANA | DESVIACION STANDAR
NUMERO DE GESTAS 161 3.8 2.7
NUMERO DE PARTOS 154 3.6 2.7
NUMERO DE CESAREAS 3 0.07 0.26
NUMERO DE ABORTOS 4 0.09 0.29
NUMERO DE HIJOS VIVOS 133 3 2.3
NUMERO DE HIJOS MUERTOS 24 0.57 0.99

Fuente: Boleta de recoleccién de datos No. 2
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CARACTERIZACION DE MUERTE MATERNA Y CONTROL.

TABLA 7

Distribucion por edad, ocupacion, escolaridad, estado civil, grupo étnico, ingreso
econdmico familiar de casos y controles durante el periodo de
mayo 2001 a abril 2002.

TOTAL EDAD EN ANOS AMA DE | NINGU | UNIDA | MAYA | EXTREMA
<20 20A35 > 35 CASA NA POBREZA
6 0 4 2 6 6 3 6 6
CASO 100% 67% 33% 100% | 100% | 50% | 100% 100%
6 0 4 2 6 6 4 6 6
CONTROL | 100% 67% 33% 100% | 100% | 67% | 100% 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 3

FACTORES DE RIESGO

Distribucion de tipo de parto en casos y controles durante el periodo

TABLA 8

de mayo 2001 a abril 2002.

TIPO DE PARTO CASO CONTROL TOTAL
CESAREA 2 1 3
VAGINAL 6 7 13
TOTAL 8 8 16

Fuente: Boleta de recoleccién de datos No. 3
* Se le agrego una unidad a cada celda para realizar el analisis.

Medidas de frecuencia: Prevalencia de exposicion en casos: 85%, Prevalencia

de exposicion en controles: 13%, Ventaja de exposicion en casos: 0.33y
Ventaja de exposicion en controles: 0.14

Medidas de fuerza de asociacién: riesgo relativo estimado: 2.33
Medidas de significancia estadistica: Chi cuadrado: 0.41 y su probabilidad de: 0.52

Medidas de impacto potencial: Riesgo atribuible en expuestos: 57%, Riesgo

atribuible poblacional: 14%
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TABLA 9

Distribucion de nuliparidad en casos y controles durante el periodo
de mayo 2001 a abril 2002.

NULIPARA CASOS CONTROLES TOTAL
Sl 2 1 3
NO 6 7 13
TOTAL 8 8 16

Fuente: Boleta de recoleccién de datos No. 3
* Se le agrego una unidad a cada celda para realizar el analisis.

Medidas de frecuencia: Prevalencia de exposicion en casos: 25%, Prevalencia de
exposicion en controles: 13%, Ventaja de exposicion en casos: 0.33 y Ventaja
de exposicion en controles: 0.14

Medidas de fuerza de asociacién: Riesgo relativo estimado: 2.33

Medidas de significancia estadistica: Chi cuadrado: 0.41 y su probabilidad de 0.52
Medidas de impacto potencial: Riesgo atribuible en expuestos: 57%

Riesgo atribuible poblacional: 14%

TABLA 10

Distribucion de paridad en casos y controles durante el periodo
de mayo 2001 a abril 2002.

PARIDAD CASOS CONTROLES TOTAL
<5 PARTOS 2 3 5
> 5 PARTOS 4 3 7
TOTAL 6 6 12

Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 3

Medidas de frecuencia: Prevalencia de exposicion en casos: 33%, Prevalencia
de exposicion en controles: 50%, Ventaja de exposicion en casos: 0.5 y ventaja
de exposicion en controles: 1.

Medidas de fuerza de asociacién: Riesgo relativo estimado 0.5

Medidas de significancia estadistica: Chi cuadrado 0.34 y su probabilidad de 0.55.
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TABLA 11

Distribucion de espacio intergenésico en casos y controles durante el periodo
de mayo 2001 a abril 2002.

ESPACIO INTERGENESICO CASOS CONTROLES TOTAL
< 24 MESES 4 4 8
> 24 MESES 1 2 3
TOTAL 5 6 11

Fuente: Boleta de recoleccién de datos No. 3

Medidas de frecuencia: Prevalencia de exposicion en casos: 80%, Prevalencia de
exposicion en controles: 66%, Ventaja de exposicion en casos: 4 y ventaja de
exposicion en controles: 2.

Medidas de fuerza de asociacién: Riesgo relativo estimado: 2

Medidas de significancia estadistica: Chi cuadrado 0.24 y una probabilidad de 0.62
Medidas de impacto potencial: Riesgo atribuible en expuestos :50% y Riesgo
atribuible poblacional de 40%

TABLA 12

Distribucion de controles prenatales en casos y controles durante el
periodo de mayo 2001 a mayo 2002.

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES CASOS | CONTROLES| TOTAL

<5 CONTROLES 2 1 3
> =5 CONTROLES 6 7 13
TOTAL 8 8 16

Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 3
*Se agrego una unidad a cada celda para realizar el analisis

.Medidas de frecuencia: Prevalencia de exposicion en casos: 25%, Prevalencia de
exposicion en controles: 13%, Ventaja de exposicién en los casos: 0.33 y ventaja de
exposicion en controles: 0.14

Medidas de fuerza de asociacidn: Riesgo relativo estimado: 2.33

Medidas de significancia estadistica: Chi cuadrado 0.41 y una probabilidad de 0.52
Medidas de impacto potencial: Riesgo atribuible en expuestos: 57% y Riesgo
atribuible poblacional: 14%
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TABLA 13

Distribucion de control prenatal, parto, puerperio en casos y controles
durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

PRENATAL PARTO PUERPERIO
MEDICO | COMA- | ENFER- | MEDICO | COMA- | MEDICO | COMA-
DRONA MERA DRONA DRONA
CONTROL |1 (17%) |4 (66%) |1 (A7%)|1 (17%) |5 (83%) |1 (17%) |5 (83%)
CASO 2 (34%) | 4 (66%) 0 1 (17%) |5 (83%) |1 (17%) |5 (83%)
Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 3
TABLA 14

Distribucion del lugar donde se atendié el altimo parto 6 aborto de casos y
controles durante el periodo de mayo 2001 a abril 2002.

LUGAR DE ATENCION DEL
ULTIMO PARTO/ABORTO CASO CONTROL
CASA 5 (83%) 5 (83%)
HOSPITAL 1 (17%) 1 (17%)
TOTAL 6 (100%) 6 (100%)

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos No. 3

TABLA 15

Distribucion de accesibilidad geografica de casos y controles durante el
periodo de mayo 2001 a abril 2002.

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA CASO CONTROL
<5Km. 2 (34%) 2 (34%)
> 20 Km. 4 (66%) 4 (66%)
TOTAL 6 (100%) 6 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos No. 3
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion es un estudio de casos y controles de factores
asociados a la mortalidad materna realizado en los municipios de Nebaj, Cotzal y
Chajul departamento de Quiché, asi como la caracterizacion de la mortalidad en
mujeres en edad fértil; realizado para tal efecto en este apartado un analisis de la
informaciéon presentada en los cuadros, sobre los 42 registros de defunciones

documentados y los 6 registros de sus controles respectivos.

Tabla 1 evidencia que el municipio de Nebaj es el que presenta mayor nimero de
muertes en edad fértil, sin embargo, el municipio de Chajul es el que registra el
mayor numero de mortalidad materna, situacion que se podria explicar por el
hecho de que existe una marcada diferencia de desarrollo entre los municipio, lo
que influye en la cobertura, accesibilidad y utilizacién de los servicios de salud por
la poblacion. De igual forma el municipio de Cotzal registra el menor porcentaje
de muertes en edad fértii como maternas, lo cual podria deberse a que este
municipio es el de menor extension territorial como el de menor numero de
habitantes. Sin embargo, no hay que olvidar que los servicios de salud no se
encuentran distribuidos de una forma equitativa entre estos municipios, situacion

gue podria explicar los diferentes porcentajes de cada municipio.

Tabla 2 manifiesta que el municipio de Nebaj es el que presenta la menor tasa de
mortalidad materna y el municipio de Chajul presenta la tasa mas elevada,
situacion que obedece a las ya mencionadas caracteristicas singulares de cada
municipio. No obstante la mortalidad en mujeres en edad fértil, presenta una
mayor taza en Cotzal, situacion que obedece a que es el municipio de menor

numero de habitantes.

Tabla 3 evidencia que las muertes en edad fértil presentaban un promedio de 35
aflos de edad, 52% de las mujeres vivian en una unidén conyugal, 48%

formalmente casadas, 90% no presentaban ningin nivel de educacién por lo que
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su ocupaciéon era Ama de casa (93%). Igualmente 92% pertenecian a la étnia
maya Yy vivian en una pobreza extrema. También observamos que es elevado el
porcentaje (88) de defunciones en el hogar, posiblemente por el nivel de
educacion de la poblacién asociado a la cultura y creencias, asi como el bajo
ingreso econdmico familiar. Resultados que confirman que estas comunidades
rurales de predominio indigena tiene un mayor riesgo de sufrir mortalidad elevada,

debido a las caracteristicas ya mencionadas de la poblacion.

Tabla 4 se observa que el diagnéstico mas frecuente de mortalidad en edad fértil
es Neumonia en los tres municipios (36%), seguido por diarrea liquida aguda
(19%). Situacion que se explica por las razones que se mencionaron en parrafos
anteriores, tales como las caracteristicas sociales, culturales y econdmicas de la

poblacion.

Tabla 5 manifiesta que la causa principal de mortalidad materna se debi6 a una
mala atenciéon de parto, ya que las causas directas y asociadas de la muerte eran
totalmente prevenibles si la paciente fallecida hubiera estado en un centro
asistencial con personal calificado. Sin embargo, se registro que 4 ( 66% )
defunciones se debieron directamente a Shock hipovolemico (secundario a atonia
uterina, ruptura uterina, retencion de placenta) y 2 (33%) a Sepsis (secundario a
retencidn de restos placentarios). Por lo que la defuncién se presento durante el
puerperio en un 100% por causas obstétricas directas. Del mismo modo esta
incidencia es comparable a la descrita en otros estudios que reporta la literatura.

En relacién a los antecedentes obstétricos de las pacientes fallecidas, podemos
mencionar que presentaban una media de 4 para el nUmero de gestas y partos,
como para el numero de hijos vivos, lo que indica que no presentaban un niamero

elevado de abortos o de hijos muertos. (tabla 6)

Tabla 7 evidencia que las muertes maternas y sus respectivos controles
presentaban una media de 30 afios de edad, no ocurri6 ninguna muerte materna

en menores de 20 afios de edad y s6lo 2 muertes en mayores de 35 afos, por lo
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gue la mayoria 66% (4 casos) fallecieron en el grupo etareo de 20 a 35 afios el
cual es considerado como el de menor riesgo; 100% presentaba una ocupacion de
ama de casa, sin ningun nivel de educacion, pertenecian a étnia maya y vivian en
una extrema pobreza; 50% de las mujeres fallecidas vivian en una unién conyugal
estable y el otro 50% formalmente casadas. No obstante observamos que no hay
diferencias entre las variables bioldgicas y de estilo de vida entre los casos y
controles, ya que se comportan de una manera similar, de igual forma que en la

tabla 3. Por lo que no es posible describir un patrén caracteristico.

En relacion al tipo de parto, se evidencia que los casos presentaban 25% mayor
exposicion al factor de riesgo y los controles 13%, por lo que el tipo de parto
conllevo 2 veces a tener mayor riesgo de sufrir mortalidad materna, asi mismo
observamos que el tipo de parto por cesarea se le atribuye un riesgo de 57% de
sufrir mortalidad comparado con el tipo de parto vaginal que presenta un 14%
(tabla 8)

Con relaciéon a la nuliparidad, la prevalencia de exposicion al factor de riesgo es
dos veces mayor en las pacientes fallecidas que en los controles, ademas se le
atribuye a este factor de riesgo un 57% de sufrir mortalidad si la paciente es
nulipara y las pacientes no nulipara presentan una probabilidad de morir de 14%.
(tabla 9)

En cuanto a la paridad, 33% presentaban el factor de riesgo y 50% no lo
presentaban, no obstante las mismas tenian un factor protector, a pesar de ser
este la multiparidad, lo cual se puede atribuir a que la casuistica es muy baja y no
presenta significancia estadistica. (tabla 10)

Con relacion al espacio intergenésico, existe una prevalencia de 80% de
presentar factor de riesgo en los casos expuestos comparada con los no
expuestos que es de 66%. Por lo que presenta 2 veces mayor riesgo de sufrir

muerte materna, atribuyéndosele asi al espacio intergenésico menor de 24 meses
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una probabilidad de 50% de sufrir mortalidad comparada con el espacio mayor de

24 meses que con llevan una probabilidad menor de morir de 40%. (tabla 11)

En cuanto al numero de controles prenatales, se evidencia que existe una
prevalencia de sufrir mortalidad materna 25% en los casos y de 13% en los
controles, por lo que el numero de controles pretanales conlleva dos veces mayor
riesgo de sufrir mortalidad materna. Por lo que si se mejora la calidad del control
prenatal se puede reducir en un 57% la mortalidad materna. (tabla 12)

Tabla 13 demuestra que el control prenatal, la atencién del parto y puerperio es
realizada en su mayoria por comadrona (83%), no habiendo diferencias entre los
casos y controles; situacion que se explica por el hecho de que tanto las pacientes
fallecidas como los controles pertenecen a comunidades rurales de predominio
indigena, donde las caracteristicas sociales, culturales y econdmicas favorece la
baja utilizacion de los servicios de salud, lo cual depende también a la
disponibilidad y acceso a los mismos.

Tabla 14 evidencia que el lugar seleccionado para la atencién del parto es el
hogar (83%) y como se mencion6 en el tabla 12 estos son asistidos en su
mayoria por comadronas, situacion que obedece a las ya mencionadas
caracteristicas singulares de ésta poblacién, ya que sitia el parto como un
proceso intimo sin interferencias de extrafios, que no pertenecen a la comunidad
lo cual explica parcialmente la preferencia de que el parto ocurra en casa,

atendido por comadrona, lo cual se ve reflejado en esta tabla y en la doce.

Con relacién a la accesibilidad geografica, observamos que la distancia en
kilbmetros desde la vivienda de la fallecida al lugar mas cercano de atenciéon
médica era mayor de 20 km. para el 66% (4 casos), situacion que se explica por la
falta de desarrollo y la topografia del area de estudio. (tabla 15)

Es por esto que se acepta la hipotesis alterna, ya que la proporciéon de casos
expuestos a un factor de riesgo es mayor a la proporcidon de controles expuestos

al mismo factor.
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X. CONCLUSIONES

Las muertes maternas en su mayoria (66%) se registraron en el grupo

etareo de 20 a 35 afos de edad considerado como el de menor riesgo.

Las comunidades rurales de predominio indigena tienen un mayor riesgo de
presentar mortalidad elevada, debido a las caracteristicas sociales, cultura-
les y econdmicas de la poblacién; lo cual es comparable a lo descrito en
otros estudios que reporta la literatura.

Las causas de mortalidad materna encontradas fueron: shock hipovolemico
secundario a hemorragia puerperal y Sepsis, las muertes sucedieron
durante el puerperio en un 100%.

83% de los partos ocurren en el hogar, asistidos por la comadrona. La falta
de conocimiento y capacitacion hacen que, a este nivel de atencion, sea
dificil asegurar un adecuado manejo del parto y puerperio, y un precoz
reconocimiento de los peligros de muerte.

Las muertes maternas ocurrieron en mujeres que habian tenido un nimero
mayor de 5 controles prenatales, su parto asi como el puerperio fue
atendido por comadrona; lo que demuestra que la calidad de atencion
brindada por la comadrona no es la adecuada.

La proporcion de casos expuestos a un factor de riesgo es mayor a la

proporcion de controles expuestos al mismo factor.
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XI. RECOMENDACIONES

Establecer o fortalecer programas educacionales y multidisciplinario
dirigidos a comadronas, con el propdsito de instruirlas y hacerles conciencia
del control adecuado de una paciente gestante , para evitar las complica-
complicaciones que se puedan presentar en la atencion del parto y
puerperio, haciendo énfasis en las hemorragias excesivas en el parto y

puerperio inmediato.

Que se realice un control mas adecuado de las pacientes que presenten

hemorragia excesiva en el parto y una estrecha vigilancia en el puerperio.

Mejorar los registros de defunciones, recopilando adecuadamente toda la
informacién que se requiere; y que la causa de muerte que se registra sea
proporcionada por un médico, para que éste describa causa directa, causa

asociada y causa basica de la muerte en una forma correcta.
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Xll. RESUMEN

La presente investigacion es un estudio de casos y controles sobre factores de
riesgo asociados a mortalidad materna en los municipios de Nebaj, Cotzal y Chajul
departamento de Quiché, del 01 de mayo 2001 a 30 de abril 2002; se revisaron los
libros de defunciones de cada municipalidad con el propdsito de realizar una
pesquisa sobre mortalidad de la poblacién en edad fértil (10 a 49 afios), la cual
permiti6 clasificar las muertes en maternas y no maternas. Asi mismo se

caracterizo el comportamiento epidemioldgico de la mortalidad en edad fértil.

Encontrando que de un total de 42 defunciones, 14% (6 casos) se debieron a
causa materna lo que equivale a una tasa de mortalidad materna de 124 x
100,000 nv. Se determiné el 66% de muertes se presentaron en el grupo etareo
de 20 a 35 afios de edad. Asi mismo el 100% de ellas pertenecia a étnia maya,
sin ningun nivel de educacion y vivian en una pobreza extrema; ademas 83% de
ellas recibieron atencion del parto y puerperio por una comadrona en el hogar.
De igual forma las muertes maternas sucedieron en el puerperio por causas
obstétricas directas, las causas de mortalidad encontradas son las mismas que la
literatura menciona (hemorragia y sepsis), no obstante todas ellas son prevenibles
con sOlo garantizar una atencion adecuada en el trabajo de parto y puerperio
inmediato a la paciente.

En general se puede mencionar que la falta de conocimiento y capacitacion
hacen que, a este nivel de atencion, sea dificil asegurar un adecuado manejo del
parto y puerperio, y un precoz reconocimiento de los peligros de muerte. Por ello
las comunidades rurales de predominio indigena tienen mayor riesgo de presentar

mortalidad materna elevada, debido a las caracteristicas de la poblacion.

Se recomienda crear un programa educacional multidisciplinario dirigido a
comadronas, con el propésito de mejorar la calidad de atencién a la paciente

gestante.
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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-Informacién de la fallecida.

B1-Nombre de la fallecida

B2-Fecha de nacimiento |:|:|:| B3-Fecha de defuncic’mlil:l:|

B4-Lugar de muerte

B5-Edad en anos 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, sélo 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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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE CUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TEIS, CICS, EPS RURAL.

AUTOPSIA VERBAL

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

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

Instrucciones:
- Realice la presente entrevista en compafia de personal institucional o
voluntario en salud.

- Explique a los familiares de la persona fallecida, el propdsito de su visita,
utilice lenguaje sencillo y respetuoso hacia los entrevistados.

A-Datos generales de la persona entrevistada.

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

Al-Nombre A2-Edad en afios l:l
A3-Escolaridad 1-Ninguna D 2-Primaria D 3-Secundaria D

4-Diversificado D 5-Universiratia D

A4-Parentesco

A5-Habla y entiende espafiol Sl |:| NO |:|
A5-Uti|izq traductor _ SI |:| NO |:|
A6 Colaborador s [ no [
A7-Poco colaboradora Sl |:| NO |:|
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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 informacién de las quejas que la paciente refiri6 a la persona
entrevistada).

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

4. Cuando la persona entrevistada finalice su relato, pregunte si no hay laguna
otra informacién que considere de importancia.

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

C-Antecedentes obstétricos relacionados con la muerte.

C1-Estaba embarazada antes de su muerte si[ ] No [ ]
C2-Murio6 durante el embarazo Si [ ] No [ ]
C3-Muri6 durante el parto Si L] No [ ]
C4-Después de nacido el nifio Si [] No [ ]
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C5-Cuanto tiempo después

sil ] nNo []

D-Signos, sintomas y morbilidades relevantes.

Instrucciones:

- Utilice la siguiente lista, marcando con una X si se encontraba presente
el signo, sintoma o padecimiento cronico en la fallecida.
- Cuando pregunte sobre la presencia de estos 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

D23-Orina obscura

D2-Kwashiorkor

D24-Prurito

D3-Desnutriciéon cronica

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-Presién 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

U O o a oy O o O o

D35-Loquios fétidos

(o oo U oy O

1




D14-Alergias

D36-Ruptura prematura de
membranas

D15-Accidentes

D37-Retencién de restos
placentarios

D16-Darios fisicos

D38-Manipulacion durante
el parto

D17-Tétanos

D39-Uso indiscriminado de
medicamentos

D18-Cuello rigido

D40-Ingestion de sustancias
toxicas

D19-Alteracion de la
conciencia

D41-Antecedentes de
padecer del corazén

D20-Ataques

D42-Antecedentes de
padecer de diabetes

D21-Exposicion ha
agroquimicos

D43-Antecedentes de
padecer de cancer

H IR RN

D22-Ictericia

U U a o b

D44-Antecedentes de enfermedades

cronicas degenerativas

]

E-Diagnostico de muerte.

Con la informacion obtenida, durante la entrevista, indique cual es su diagnéstico

de:

El-Causa directa de la muerte
E2-Causa asociada a la directa

E3-Causa basica de la muerte
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Nota: Inicie el llenado de la boleta 2

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

Boleta 2
Entrevista a los familiares de la fallecida.

Criterio: Debe contener los datos de todas las muertes en mujeres en edad fértil
(10 a 49 anos).

A-Datos sociodemograficos.

A1-Cédigo de municipio A2-No. De caso

A3-Nombre

A4-Edad en afios

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

4-Textiles D 5-Comerciante D 6-Agricultora D
A6-Estado Civil 1-Soltera D 2-Casada D 3-Unida D
4-Divorciada D 5-Viuda D
A7-Escolaridad  1-Ninguna D 2-Primaria D 3-SecundariaD

4-Diversificado D 5-UniversitariaD
A8-Grupo étnico 1-Maya D 2-Xinca D 3-Garifuna D

4-Ladino D

A9-No. De integrantes en la familia
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A10-Ingreso econémico

D 1-No pobreza > Q.389.00 por persona por mes
D 2-Pobreza Q.196.00 a 389.00 por persona por mes
D 3-Extrema pobreza < Q195.00 por persona por mes

B-Antecedentes obstétricos.

B1-No. gestas [ 1 B2-No. partos [ 1 B3-No. cesareas [ ]

B4-No. abortos [ ] B5-No. hijos vivos [ ] B6-No. hijos muertos [ ]

B7-Fechade tltimoparto [ [ [ |

C-Diagnéstico de muerte.

Nota: complete el llenado del siguiente componente con los datos de la autopsia
verbal (literal E).

C1l-Muerte materna D C2-Muerte no materna D
Cl1-Causa directa C21-Causa directa

C12-Causa asociada C22-Causa asociada
C13-Causa basica C23-Causa basica

C3-Lugar de la defuncion  1- Hogar [ ]  2-Servicios de Salud [ ]
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3-Transito 4-0tros

[] []

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

Boleta 3

Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo.

Criterio: Debe contener los datos de todas las muertes en mujeres en edad fértil
(10-49 afios) consideradas como MUERTES MATERNAS (casos) Yy 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 2 e iniciar la entrevista en el inciso B, que
corresponde a factores de riesgo.

Al-Codigo de municipio [ ] A2-No.decaso [ ] A3
Nombre A4-
Edad en afios ]

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

5-ComerciantesD 6-Agricultora D

4-Textiles

A6-Estado Civil 1-Soltera 2-Casada D 3-Unida D
4-Divorciada 5-Viuda D

A7-Escolaridad 1-Ninguna 2-Primaria D 3-Secundaria|:|

2-Diversificado 3-Universitaria D

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

(1 OO0 OG0 oo o

4-Ladino

A9-No. de integrantes en la familia I:I

A10-Ingreso econdmico
O
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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 V. D Cesarea C . D
B2-Nuliparidad Si=1 [] No =0 []
B3-Paridd <5gestas=0 D > b gestas=1 D
B4-Abortos < 2 abortos =0 D > 2 abortos =1 D

B5-Espacio intergenésico de la ultima gesta <24 meses =1 |:| > 24 meses = d:'

B6-Embarazo deseaso Si=0 D No=1 D

B7-Fecha de ultimo parto |:|:|:| B9-No. de controles prenatales |:|

B9-Complicaciones prenatales 1-Hemorragia del 3er. trimestre |:| 3—Pre—ec|ampiaJ:|

2-Eclampsia |:| 4-Otros (especifique) |:|

B10-Personal que atendi6 el control prenatal 1-Médico

2-Enfermera D 3-Comadrona D 4-Otros

B11-Personal que atendi6 el parto 1-Médico

2-Enfermera D 3-Comadrona D 4-Otros

2-Centro de Salud D 3-Casa D 4-Transito

B13-Personal que atendi6 el puerperio 1-Médico

2-Enfermera D 3-Comadrona D 4- Otros

B14-Antecedentes de padecimientos cronicos 1- Hipertension

[]
[ ]
[]
[ ]
B12-Lugar donde se atendio el ultimo parto 1-Hospital D
[ ]
[]
[]
[]
[]

2-Diabetes |:| 3-Enf. Cardiaca |:| 4-Enf. Pulmonar

[] []




5-Desnutricion

6-Otros (especifique)

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

1-<5 kms.D

2-5a 15 kms. D 3-16 a 20 Kms. D 4->20 kms|:|
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