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I. INTRODUCCION

El presente estudio, realizado en el hospital nacional y morgue del organismo
judicial del departamento de Jalapa, da a conocer las caracteristicas de trauma cardiaco y de
cuello de pacientes aquejados con estos tipos de trauma atendidos en el hospital, asi como
las personas fallecidas’ y registradas en la morgue de dicho departamento.

El departamento de Jalapa por ser una regioén en su mayor parte montafiosa, donde
la economia se basa en la agricultura y ganaderia, y cuya cabecera departamental como
ciudad se encuentra en creciente desarrollo, e incremento poblacional, proporciona un drea
geografica que favorece la violencia, los accidentes automovilisticos, y como consecuencia
de esto el aparecimiento de trauma y el uso de armas que causan lesién en diversas
estructuras del cuerpo; por lo que se decidi6 estudiar el trauma cardiaco y de cuello por
sufrir estas estructuras lesiones de suma letalidad, ya que su dafio puede comprometer la
vida del paciente.

Hablar de trauma cardiaco y de cuello implica una gama de presentaciones clinicas,
desde un paciente que llega en paro cardiorrespiratorio, el paciente que llega en estado de
choque hipovolémico, hasta el paciente que llega hemodinamicamente estable. Ambas
regiones anatomicas guardan una serie de estructuras vitales. Por lo que las lesiones en
estas dreas anatomicas, constituyen un reto para el médico cirujano tratante.

Existen numerosos estudios, que describe la literatura en los cuales existe conflicto
entre la eleccion del manejo conservador vs. el tratamiento quirdrgico mandatorio, para
aquellos pacientes estables y no hay consenso respecto al diagndstico y tratamiento de
estas lesiones. Por lo tal, es importante conocer la gama de presentacion clinica de los
pacientes con estos traumatismos, asi como las limitaciones de los métodos auxiliares de
diagndstico; ya que es imperativo mantener un alto indice de sospecha en este tipo de
lesiones y no retrasar el diagndstico y tratamiento de los pacientes hemodinamicamente
estables. Entre los factores relacionados con la supervivencia del paciente se encuentran el
mecanismo de la herida, el tiempo transcurrido antes de la llegada al centro de urgencias, la
extension de la lesion, entre otras. Por lo que la anatomia de corazén y cuello resultan
necesarias para la caracterizacion de la herida.

Este estudio, da a conocer cuales son las caracteristicas del trauma cardiaco y de
cuello en el departamento de Jalapa, para que con base a estas, se preste un mejor servicio a
la poblacién aquejada con dichos traumas y tener asi resultados de la experiencia en este
departamento en el periodo comprendido entre 1991 al 2000. Encontrando que en este
departamento, la mortalidad por ambos tipos de trauma es muy elevada 93% para trauma
cardiaco y 89% para trauma de cuello; siendo el sexo masculino comprendido entre los 21 a
30 afios el mas afectado para ambos tipos de trauma. Y los principales mecanismos de
lesion el arma de fuego y el arma blanca en los casos de trauma cardiaco y de cuello
respectivamente.

" Este estudio posee una sensibilidad del 100%, ya que todas las defunciones ocurridas por trauma en el
departamento de Jalapa, son registradas en la morgue del Organismo Judicial.



II. ANALISIS Y DEFINICION DEL PROBLEMA

En el mundo occidental, los traumatismos en general representan la principal causa
de muerte en la poblacion menor de 45 afios, y la cuarta al considerar la poblacién general.
28).. Afirmaciones como éstas, nos hacen pensar en la importancia de conocer las realidades
epidemioldgicas de nuestro pafs, que son la base para la priorizacién de las acciones en
salud. Aunque en nuestro pais las enfermedades inmunoprevenibles constituyen la
principal causa de morbilidad y mortalidad, no podemos ni debemos pasar por alto
patologias derivadas del desarrollo urbano y de la violencia que se viven en nuestras
poblaciones, hechos que conducen al aumento de la incidencia del trauma en cualquiera de
sus manifestaciones y magnitudes.

Segun la literatura consultada, aproximadamente un cuarto de los traumatismos en
general, corresponden a traumatismos tordcicos que pueden presentar dafo cardiaco en un
10% al 75%, con mortalidad de hasta el 85%; por otra parte la incidencia del trauma de
cuello es del 0% al 9% con una mortalidad del 10%. (7,9,3) Siendo éstas dos de las lesiones
traumaticas mads letales debido a que pueden comprometer la via aérea o provocar
hemorragia exanguinante.

Se sabe que en Guatemala los accidentes de trdnsito y los eventos violentos
constituyen una importante causa de morbilidad y mortalidad. El Ministerio de Salud
Puablica y Asistencia Social reportd para el afio 2002 68,525 casos de lesiones asociadas a
accidentes de transito, y 148 lesiones por herida de arma blanca, con pocas ocasionadas por
arma de fuego (3), sin embargo se reportaron 1,251 muertes por heridas por proyectil de
arma de fuego. Sin duda, esto repercute en el desenvolvimiento socioeconémico de
nuestras poblaciones, por lo que en estos momentos no se sabe si se brinda atencién integral
y de calidad que permita una sobrevida aceptable de los pacientes.

Actualmente no se cuenta con estudios que nos proporcionen descripcion uniforme
con calidad cientifica que demuestre la realidad del trauma en cuello y corazén en las dreas
del interior del pais, particularmente del departamento de Jalapa en el que se reportan
accidentes violentos 121 casos y de trdnsito 25. Sin embargo esta informacién no es
reportada de forma completa y por consiguiente no hay notificacion constante de los
decesos ocurridos debido a traumatismo de cuello y traumatismo cardiaco. Por ello es
importante crear una base de datos nacional de trauma de cuello y trauma cardiaco, y a
partir de esta establecer protocolos de atencién en base a la experiencia real y recursos
disponibles a nivel nacional.

Por lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente interrogante: ;Cudles son las
caracteristicas (frecuencia del trauma, mortalidad, edad sexo, mecanismos causantes,
modalidades diagnésticas, terapéuticas y de abordaje, sitio anatémico) de trauma de cuello
y cardiaco presentadas por pacientes atendidos en el Hospital Nacional de Jalapa y las
presentadas por personas fallecidas y registradas en la Morgue del Departamento de Jalapa
durante los afios de 1991 al 20007?



IIL. JUSTIFICACION

Tanto las heridas de cuello como cardiacas han existido en todos los tiempos,
ya sea a agresiones, actos violentos, suicidios, etc, estas lesiones han estado
presentes en la humanidad por lo que es para el cirujano un desafio el resolver estos
tipos de lesiones.

La primera referencia de trauma cardiaco por arma blanca data de 3000 a.C,
en el papiro de Edwin Smith, donde Imhotep (médico de los faraones) las describi6
como lesiones letales e incluso aconsejo para su tratamiento aplicar un vendaje de
carne sobre la herida. () mientras que la primera descripcion de una herida
penetrante de cuello fue reportada en los papiros de Edwin Smith hace
aproximadamente 5000 afios (s)

Durante la primera guerra mundial el manejo de las heridas penetrantes de
cuello, tuvo una mortalidad de 16%, mientras que durante la segunda guerra la
mortalidad disminuyo en forma considerable.(s)

Lo que demuestra que estas lesiones, han persistido en el transcurso de la
humanidad, lo que implica que ha habido y habrén lesiones cardiacas y de cuello en
Guatemala desde hace muchos decenios, pero lastimosamente no se cuenta con esta
informacion.

En Guatemala, debido al incremento de violencia observada en los ultimos
aflos, y a la alta proporcion del uso irresponsable de armas por personas civiles, el
porcentaje de traumatismos de cuello y/o cardiaco va en aumento. Es por este
motivo y debido al hecho de que no existen datos estadisticos en nuestro pais, que
nos orienten sobre un porcentaje de casos que se presentan la necesidad de realizar
un estudio que demuestre cudl es el enfoque observado en Guatemala respecto a los
traumatismos de cuello y corazon.

En Guatemala se han realizado estudios sobre pacientes con trauma cardiaco
y de cuello, sin embargo estos estudios son aislados, no son uniformes, no son
comparables, toman en cuenta tnicamente poblaciones hospitalarias y no toman en
cuento a los pacientes que murieron en el lugar de los hechos, por lo que es
importante conocer estos datos para poder disminuir la mortalidad y morbilidad , asi
como implementar medidas terapéuticas, preventivas y curativas para mejorar el
manejo de estos pacientes.



General

IV. Objetivos

- Describir las caracteristicas del trauma cardiaco y de cuello en el Hospital
nacional y morgue del departamento de Jalapa durante el periodo
comprendido de 1991 al 2000.

Especificos

1

a.

. Cuantificar
La frecuencia de los traumatismos cardiacos y de cuello en el
departamento de Jalapa durante el periodo de estudio.
La mortalidad por traumatismo cardiaco y de cuello en el departamento de
Jalapa durante el periodo de estudio.

. Identificar
La edad y sexo de los pacientes aquejados por traumatismo cardiaco y de
cuello.
Las principales manifestaciones clinicas observadas en los pacientes con
trauma cardiaco y de cuello durante el periodo de estudio.
Los mecanismos principales causantes de trauma de cardiaco y de cuello.
Las principales modalidades diagndsticas para el manejo del traumatismo
cardiaco y de cuello.
Los principales abordajes y técnicas quirirgicas en los pacientes con
traumatismo de cuello y/o corazon.
Los sitios anatomicos mds frecuentemente afectados en trauma cardiaco y

de cuello.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. TRAUMA CARDIACO

La primera referencia de trauma cardiaco por arma blanca data de 3000 a.C,
en el papiro de Edwin Smith, donde Imhotep (médico de los faraones) las describié
como lesiones letales e incluso aconsejé para su tratamiento aplicar un vendaje de
carne sobre la herida. (7)

En los dltimos afios, el manejo de los traumatismos cardiacos han sido motivo
de controversia. Histéricamente, todas estas lesiones se exploraban por lo que la
frecuencia de exploraciones negativas era muy alta. En los ultimos afios han
aparecido varios informes que apoyan el manejo selectivo de este tipo de lesiones,
por implicar menor morbi-mortalidad, con una incidencia del 5% y una mortalidad
en un 85% de los casos (7.3)

1. MANIFESTACIONES CLINICAS

Se debe sospechar trauma cardiaco en todo paciente que presente heridas en
el torax anterior y tenga inestabilidad hemodindmica.
Otras zonas de riesgo para herida cardiaca corresponden al drea precordial,
epigastrio y mediastino superior. ()

Existen tres formas cldsicas de presentacion: la hemorragia severa hacia la
cavidad pleural, el taponamiento cardiaco y casos en los que se presenta el paciente
totalmente asintomdtico. Esto depende del tamafio de la herida en el saco
pericérdico.

La herida precordial con palidez extrema y signos de shock indica grave
hemorragia que debe corregirse de inmediato. La hemorragia produce estado de
shock y palidez extrema, en tanto que el taponamiento origina ingurgitacion yugular,
cianosis en cara y cuello y ruidos cardiacos alejados (triada de Beck), que hacen
necesaria la descompresion transitoria urgente.



El taponamiento es mds frecuente en las lesiones por arma blanca,
constituyendo un factor prondstico positivo y se asocia a mejores posibilidades de
sobrevida pese a las graves alteraciones hemodindmicas que produce (4 ;a diferencia
de las heridas por arma de fuego que no presentan taponamiento en el 80% de los
casos. El taponamiento pericdrdico es una lesion Unica de la lesion cardiaca. La
naturaleza fibrosa del pericardio lo hace resistente al incremento repentino de la
presion intra cardiaca produciendo incrementos agudos de la presion y compresion
del ventriculo derecho, de paredes delgadas, lo que disminuye su capacidad para
llenarse y da por resultado disminucion subsecuente del llenado del ventriculo
izquierdo y la fraccion de expulsion con lo que disminuyen el volumen de
contraccion y el gasto cardiaco. (21)

El taponamiento pericardico tiene un efecto protector en las lesiones
cardiacas porque puede limitar la hemorragia extrapericardiaca hacia el hemitorax
izquierdo, con lo que impedird la hemorragia desangrante y asi mayor sobrevida del
paciente en comparacion con los pacientes que no presentaron taponamiento
cardiaco. (12) (ANEX0 3)

Otro signo clésico atribuido al taponamiento cardiaco es el signo de Kusmaul,
que se describe como una distension yugular venosa durante la inspiracion.21)

2. REGION ANATOMICA AFECTADA

En todo paciente con una herida penetrante de térax, cuello, parte superior del
abdomen o espalda, cara anterior del térax e inmediatamente adyacente al esternon
se debe sospechar que existe una lesion cardiaca, la frecuencia relativa de la lesion a
las cavidades del coraz6n depende de su localizacién anatémica:

TABILA 1:
SITIO ANATOMICO FRECUENCIA
Hemicardio derecho.
(exposicion maxima anterior, ocupando 40%
casi el 55% estd en el mayor riesgo de
lesion.
Ventriculo izquierdo. 40%
(20% de la pared torécica anterior)
Auricula derecha 24%
(10% de la pared tordcica anterior)
Auricula izquierda, grandes vasos y vena 3%
cava. (15% de la pared tordcica anterior)

" Mattox K. L. y Feliciano D.V Trauma. Cuarta edicién. Impreso en México. Editorial McGraw-Hill
interamericana 2002.




En las heridas que afectan al ventriculo izquierdo en un 70% vy al ventriculo
derecho en un 30% o bien, a ambos en un 50%, se encuentran compromisos
asociados de pulmon, diafragma, higado, bazo o tracto digestivo. (4

3. MECANISMO DE LESION

El corazén suele ser lesionado por arma blanca o arma de fuego en su gran
mayoria, mientras que el trauma cerrado representa menos del 1% de los casos. (4

La clasificacion de los traumatismos cardiacos se basan en el mecanismo de
lesion de la siguiente manera:

TABIA 2:

CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS CARDIACOS

Penetrantes Heridas por arma blanca.
Heridas por arma de fuego.
Heridas por escopeta.

No penetrantes Accidente automovilistico
(contusiones) Caidas desde altura.

Accidente vehiculo-peaton.
Accidente industrial (compresion)
Explosion

Fractura esternal o costal

Tatrogénicos Inducidos por catéteres
Inducidos por pericardiocentesis

Metabolicos Respuesta traumatica a la lesion
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Otros Quemaduras, cuerpos extrafios..

* Ivatury RR. Y otros “Severidad de la lesién cardiaca”; Trauma cardiaco en Colombia, hospital
Universitario del Valle, Cali. 2001.




4. MANEJ]O:

Al efectuar la inspeccion inicial de un paciente con sospecha de lesion
cardiaca, es importante recordar la proyeccion de la localizacién del corazén y de su
anatomia externa sobre las paredes anterior y lateral del torax.

La evaluacion del paciente con sospecha de lesion traumadtica del corazon, se
divide en pacientes clinicamente estables y aquellos que estidn in extremis (12
Entendiéndose por paciente agonico, aquél que se encuentra casi muerto, pero que
aun tiene signos vitales o por lo menos signos de vida detectables. Se debe entender
por signos vitales presentes una tension arterial medible, un pulso palpable con una
frecuencia mayor de 40 pulsaciones por minuto y una frecuencia respiratoria mayor
de 8 respiraciones por minuto. Por su parte, los signos de vida son la reactividad
pupilar a la luz, cualquier esfuerzo respiratorio, cualquier respuesta al dolor y una
actividad electrocardiografica supraventricular. (/1)

A efecto de estandarizar el tipo de lesion y permitir comparaciones, la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) y el comite Organ Injury
Scaling (OIS) desarroll6 en 1994 desarroll6 un indice fisiolégico que se describe en
la siguiente tabla

TABIA 3:
CLASIFICACION CARACTERISTICAS CLINICAS
MUERTO No hay presencia de signos vitales.
No habia signos vitales en la escena ni en el traslado
FATAL No hay signos vitales al ingreso, pero los habia durante el
traslado.
Semiinconsciente, pulso filiforme, presion arterial no palpable,
AGONICO Respiracion boqueante, signos vitales presentes durante el
traslado.
CHOQUE Presion arterial sistolica menor de 80 mm Hg. Paciente alerta.

*Chuy Kwan, Alejandro; “Experiencia en trauma cardiaco en el hospital Roosevelt (1991 — 2000) USAC.
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Los pacientes in extremis requieren intervencién quirdrgica inmediata y a
menudo requieren toracotomia de emergencia para la resucitacion.

La evaluacion continua y la reanimacion incluyen cinco componentes de
significacion relevante:

1. Permeabilizar y mantener una via aérea conveniente, ya sea con el auxilio de una
mascarilla de nebulizacion que administre oxigeno al 40% o con intubacién, o
cricotiroidotomia, segun la condicion del paciente y las lesiones concomitantes.

2. Colocar dos sitios de venoclisis a través de catéteres intravenosos de gran calibre.
Si la lesion torécica es extensa y no hay lesion abdominal, 1o mds prudente es
emplear alguna vena de las extremidades inferiores y viceversa; si la victima
tiene signos de hemorragia intraabdominal, lo mas prudente es escoger venas de
las extremidades superiores. Si la lesiOn esta presente en ambas regiones o en
caso de duda, establezca una via que drene en la vena cava superior y otra en la
vena cava inferior. Es necesario también la colocacion de un catéter para
controlar los valores de presion venosa central mediante un monitor, el cudl se
debe introducir en una vena subclavia o por medio de un catéter largo, mediante
venodiseccion de cualquier vena de la pelvis.

3. Vigilar al paciente mediante un monitor y si el tiempo lo permite obtener la
confirmacion radioldgica de los datos de neumotdrax simple, a tension o
hemoneumotdrax; si se encuentran, introdizcanse sondas para el drenaje toracico
en el Sto. espacio intercostal izquierdo y conéctelas a aparatos de drenaje con
sello de agua. El volumen de la hemorragia determina la necesidad de
toracotomia subsiguiente.

4. Registrar los signos vitales del paciente cada 5 6 10 minutos, anotdndose la
presion arterial, el pulso y la presion venosa central, asi como el volumen total

que drena a través de las sondas tordcicas y vesical ademads del tipo y la cantidad
de liquidos administrados durante la reanimacion.

5. Evaluar la necesidad de estudios de laboratorio y radioldgicos tales como
estudios quimicos de rutina, gasometria, radiografias de térax, grupo sanguineo y
pruebas de compatibilidad sanguinea, electrocardiograma y ecocardiograma. (7)

Cualquier paciente que experimente una lesion penetrante en un sitio que esté
por debajo de las claviculas, por arriba de los rebordes costales y en una posicion
medial en relacion con las lineas medioclaviculares debe ser considerado sospechoso
de lesion cardiaca.21)
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5. MODALIDADES DIAGNOSTICAS Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La ventana pericardica subxifoidea constituye actualmente el estindar de oro
en los pacientes hemodindmicamente estables con lesiones localizadas en la zona de
alto riesgo. Esta técnica, valora la presencia de sangre en el pericardio y esta
indicada en los traumatismos penetrantes, en la proximidad del corazén; en la cudl
se efectiia una incision de 10 cms. en la linea media sobre el apéndice xifoides que
abarca primero piel y tejido subcutineo y hemostasia por electrocauterio. Se
prosigue mediante diseccion con un instrumento romo y un instrumento cortante, se
separa el apéndice xifoides, se diseca y se sujeta con pinzas de Allis o de Kocher y
se desplaza en sentido cefdlico. Con un disector de Kittner se separa el tejido
adiposo por debajo del xifoides; se prosigue a palpar con el dedo el impulso cardiaco
transmitido para localizar el pericardio mientras se sujeta este con dos pinzas de
Allis, se lava el campo quirtirgico con solucion salina, para retirar la sangre que
pueda obstaculizar la visibilidad en la ventana formada y se verifica de nuevo la
hemostasia. Se efectda posteriormente una incision longitudinal a un centimetro
sobre el pericardio con instrumento cortante, se continda con la observacion de
salida de liquido pericdrdico transparente color pajizo que indica una ventana
cardiaca negativa, o bien la presencia de sangre, lo que indicard una ventana
pericdrdica positiva y lesion cardiaca presente (17,27 En los casos de pacientes con
trauma téraco-abdominal una ventana pericérdica transdiagrafmatica es segura y tan
efectiva en los casos de pacientes sometidos a laparotomia exploradora.

La ecocardiografia, es el método no invasivo de mejor utilidad para hacer
diagndstico de dérrame pericardico y determinar la existencia de lesiones
intracavitarias, con la salvedad de que en caso de ecocardiografia bidemensional, se
requiere un minimo de 50 ml de liquido pericardico antes de que la ecocardiografia
pueda demostrar sin ninguna duda la presencia de derrame pericardico. Esta técnica
tiene buen potencial para valorar las lesiones cardiacas penetrantes en situaciones
agudas, facilita la visualizacién de fragmentos retenidos de proyectiles, identificar
derrames pericardicos traumadticos con una precision de 96%, una especificidad de
97% y sensibilidad de 90%. Sin embargo tiene limitaciones para identificar lesiones
cardiacas graves en pacientes con hemotdrax.

La pericardiocentesis, fue por mucho tiempo el método de eleccion para el
taponamiento cardiaco sin embargo representa unas altas tasas de resultados falsos
negativos ocasionados por la presencia de un codgulo en el pericardio. Este método,
el cudl se realiza por via subxifoidea, consiste en colocar una aguja de 45° en
direccion al hombro izquierdo obteniéndose por medio de aspiracion sangre la cual
no coagula, lo que significa un resultado positivo.
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Otros estudios de rutina incluyen el electrocardiograma con trastornos en la
onda T y alteracion del ST, asi como la radiografia simple de térax. Sin embargo, es
bien conocido que la radiografia de torax, el electrocardiograma, o la
pericardiocentesis sin cambios o resultados negativos, no excluyen la posibilidad de
lesiones cardiacas. (23)

6. ABORDAJE QUIRURGICO:

Este puede realizarse por esternotomia media o toracotomia antero lateral
izquierda, siendo estd la mds recomendable y mds rdpida en los casos de
inestabilidad hemodindmica

(A quiénes se les debe realizar toracotomia?

Se debe entender por toracotomia de resucitacion la toracotomia realizada en
el paciente agénico y cuyo propdsito es evitar la muerte que estd por ocurrir en
forma casi inmediata.

Los objetivos terapéuticos de la toracotomia de resucitacion son:
Manejo del trauma cardiaco.

Control de la hemorragia intratordcica exanguinante.
Oclusién de aorta torécica.

Masaje cardiaco directo.

Manejo del embolismo aéreo.

Administracion intracardiaca de cristaloides y sangre. (11)

SN

Las indicaciones para toracotomia de emergencia son:

1. Paciente recuperado de un paro cardiaco posterior a la lesion intratordcica
especialmente heridas penetrantes.

2. Paciente con hipotension severa (presion arterial sistolica menor de 60
mm de Hg), debido a taponamiento cardiaco, embolia aérea, o hemorragia
tordcica.(12)

El paro cardiorrespiratorio secundario a traumatismo cardiaco cerrado,
constituye una contraindicacion para efectuar toracotomia de urgencia.
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Entre las finalidades que se persiguen en este procedimiento se encuentran:

1. Reanimacion de los pacientes agonicos, que llegan con traumatismo
cardiaco penetrante.

2. Evacuacion del taponamiento pericdrdico.

3. Control de hemorragia intratordcica masiva, secundaria a lesiones
cardiovasculares.

4. Prevencion de la embolia de aire.

Restauracion de la funcion cardiaca, mediante masaje cardio-pulmonar

abierto.

Reparacion de lesiones cardiacas penetrantes

Control de lesiones vasculares tordcicas desangrantes.

8. Pinzado cruzado de la aorta tordcica descendente, para redistribuir el
volumen sanguineo residual, a fin de prefundir las arterias cardtidas y
coronarias.

hd

——

Para realizar una toracotomia lateral izquierda, se hace una incisién en el
borde lateral de la unién esternocostal izquierda, por debajo del pezon y se extiende
en sentido lateral hasta el musculo dorsal ancho.

En la mujer para realizar una toracotomia lateral izquierda se rechaza la
mama del mismo lado hacia arriba, se realiza una incision a través de la piel y el
tejido subcutdneo y el musculo serrato mayor, hasta que se llega a los miusculos
intercostales, seccionando con tijera roma las inserciones de estos musculos, y en
caso de ser necesario, se seccionan los cartilagos costales izquierdos cuarto y quinto
para mayor exposicion. Se coloca un separador de Finochietto para rechazar las
costillas, mientras el cirujano evalda la extension de la hemorragia presente dentro
de la cavidad toricica izquierda, se prosigue con una elevacion del pulmoén izquierdo
en sentido medial y se localiza la aorta tordcica a nivel del hiato adrtico, se palpa
¢ésta para valorar el volumen sanguineo restante. Luego se estudia el pericardio para
descartar la presencia de desgarro pericardico y se efectiia posteriormente una
abertura del pericardio, mientras se sujeta con dos pinzas Allis, se realiza una
insicion con bisturi de 1 0 2 cm vy tijeras, se evacua la sangre coagulada presente y se
evalia el ritmo cardiaco, el volumen residual y la localizacion de lesiones
penetrantes cardiacas.
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B. TRAUMA DE CUELLO

1. GENERALIDADES:

El cuello es el sector del cuerpo humano que conecta y vincula la cabeza con
el tronco y los miembros superiores. Adopta la forma de un cono truncado, a base
menor superior y base mayor inferior ensanchada transversalmente, que esta
subdividida por el trayecto de la primera costilla en 3 sectores, un sector medio u
orificio superior del torax, con el cual se continda insensiblemente, dando paso a
elementos vasculonerviosos importantes y al eje visceral del cuello en su sector
medio y a las cupulas pleurales y vértices pulmonares lateralmente y dos laterales o
vértice de las axilas que constituyen un verdadero hilio del miembro superior, dando
paso al eje vascular subclavio-axilar, linfaticos y plexo braquial. (9

Tradicionalmente el cuello se ha dividido en tridngulos segun las zonas

anatomicas, asf:

1.1 ZONAI: Se extiende desde el borde superior de las claviculas, hasta el
borde inferior del cartilago cricoides.”

1.2. ZONA II: Sus limites son el borde inferior del cartilago cricoides hasta el
angulo de la mandibula. Es pues, esta zona anatémica del cuello la
mas frecuentemente comprometida en un 67% de los casos. (22)

1.3. ZONA III: Se extiende del dngulo de la mandibula hasta la base del crdneo.

fogulo Mandibwlar \ =o i Zonal
-
[ |
|'| b [
A\ o] K Zonall
Cricoides ——______;__hl-_ O
e ——————
e N e Zonal
e Clavicala T Clavitula.

T .)_,
et

: Hoyt, David y otros. “Anatomic exposures for vascular injuries”; Surgical clinics of north america, vol.81,
No. 6 (diciembre 2001) pp. 1299-1315.
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2. TIPOS DE TRAUMA Y MECANISMO DE LESION:

La incidencia de trauma de cuello va de 0 a 9%, con una mortalidad de 10%,
y el mecanismo de lesion lo constituye en su mayoria las armas de fuego y arma
blanca. ()

Los tipos de trauma pueden ser:
2.1) HERIDA PENETRANTE DE CUELLO:

Se define como herida penetrante de cuello, a toda lesidn que atraviese el
musculo cutdneo del cuello o platisma.

Un 50% de los pacientes con heridas penetrantes en cuello no presentan
lesiones en ningun 6rgano que requiera reparacion quirurgica, siendo los pacientes
que presentan lesiones vasculares un 12.3% en lesiones arteriales y 18.3% venosas.
Las heridas digestivas se observan en un 8.4% y un 7.8% corresponden a lesiones
respiratorias. (22)

Las heridas penetrantes de cuello pueden involucrar: la via aérea (trdquea y
laringe); el tracto digestivo (hipofaringe y eséfago cervical); el sistema vascular
(arterias cardtidas, subclavia y vertebral o venas yugulares); los 6rganos (tiroides,
paratiroides, glandulas salivares); sistema Oseo (vértebras, base del craneo,
clavicula, mango esternal, mandibula) y el sistema nervioso (médula espinal, plexo
braquial). (13)

2.2) TRAUMA CERRADO DE CUELLO

Se produce por procesos de aceleracion y desaceleracion, contusion
ahorcadura o estrangulacion. Puede producir fractura o dislocacion de la columna
cervical, oclusion de las arterias cardtidas, lesiones de la laringe y tridquea, o
hemorragia y hematomas internos. (21)

El trauma cervical cerrado muy rara vez requiere tratamiento quirdrgico
directo, pero si puede estar indicada una traqueostomia cuando los tejidos
contusionados y los hematomas causan obstruccion respiratoria. (21)

2.3) ASPIRACION
Por ingesta de cuerpo extrafio

2.4) TRAUMA IATROGENICO:

Secundario a procedimientos como endoscopias, colocacion de catéteres y
sondas e intubaciones.
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3. REGION ANATOMICA AFECTADA:

Hay pocas regiones anatomicas del cuerpo que tengan tal diversidad de
estructuras como el cuello, considerando que casi todas las estructuras vitales, estdn
representadas, respiratorias, vasculares, digestivas, endocrinas, linfdticas y
neuroldgicas, por lo que es importante conocer las lesiones especificas en cada
sistema.

3.1 RESPIRATORIAS:

3.1.1 Lesién de Laringe:

Este tipo de lesion requiere reparacion primaria de la laringe, asi como
utilizaciéon de sondas-férulas para aquellos casos en los que haya sospecha de
fracturas; en los casos de lesion de cartilago tiroides se recomienda la
reaproximacion endoscopica de la mucosa combinada con reparacion quirdrgica
abierta del cartilago. (21)

Las fracturas simples estables y no desplazadas se suturan con
monofilamento, sin incluir la mucosa para evitar los granulomas. Las fracturas
conminutas con colapso laringeo, requieren traqueostomia de urgencia, previo
laringotomia para corregir las fracturas y luxaciones.

3.1.2. Lesion Traqueal:

La presencia de burbujeo a través de la herida, asi como disnea, estridor,
hemoptisis y enfisema subcutineo hacen indispendable la triple endoscopia
(laringoscopia, esofagoscopia, broncoscopia) en los pacientes estables con sospecha
de lesion en 6rganos respiratorios.

En los casos comprobados de lesion traqueal, se puede colocar una cénula
endotraqueal con un manguito insuflado en posicion distal en relacion con la herida;
Las lesiones simples sin colapso ni destruccion de mas de dos anillos se suturan,
mientras que las lesiones complejas con avulsiones de mds de seis centimetros se
pueden manejar con reseccién y anastomosis término-terminal, movilizando
previamente la triquea y para los casos en los que se observan avulsiones con mas
de un 30% de la circunferencia de los anillos, se prefiere el colgajo mioperidstico
del esternocleiodomastoideo.
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3.2. VASCULARES:

3.2.1. Lesion de arteria carotida:

Se diagnostican lesiones carotideas en cerca de 6% de todas las lesiones
penetrantes del cuello y constituyen 22% de las vasculares cervicales 4 Su
presentacion clinica mds frecuentemente observada es shock seguido de hemorragia
activa, hematoma y déficit neuroldgico. Es comuin encontrar otras estructuras
afectadas tales como la vena yugular (27%), la arteria vertebral (12%), la tradquea
(9%), el esofago (4%) y el plexo braquial (2%) (22)

La hemorragia es el signo mas comin y suele acompafiarse de shock,
hematoma pulsatil o en expansion. Las alteraciones de los pulsos distales a la lesion,
permiten valorar la integridad de las carétidas, su permeabilidad o su obstruccion; la
presencia de un soplo sistolico sugiere un falso aneurisma de la arteria y un soplo
sisto-diastolico establece la presencia de una fistula arterio-venosa. (i0)

Otros signos menos comunes son, obstruccién de la traquea por un hematoma
creciente, lo que dificulta la respiracion, mientras que las lesiones asociadas a un
nervio periférico o un par craneano son raras.

El diagnostico de lesion vascular se hace por la presencia de colgajos
subintimidales, seudoaneurismas, trombosis o presencia de comunicacion arterio-
venosa a través de arteriografia. La cudl debe realizarse en casos de lesiones de la
zonas 1 y III penetrantes en paciente asintomatico, fistula arteriovenosas no
explicadas por el trayecto de la herida, heridas por carga multiple en casos
asintdmaticos, lesiones con compromiso neuroldgico, si existe hematoma,
monoparesia, sindrome de Horner o localizacion de la bala en trayecto vascular.

La gran dificultad estd en hacer diagndstico de la lesién en casos de
traumatismo contuso, ya que este es comuin que coexista con trauma de la columna
y lesion medular.

Los traumatismos contusos de la arteria cardtida son raros, si no se detectan
se asocian a una mortalidad temprana alta y a una incidencia alta de secuelas. (13

Existe controversia acerca de la revascularizacion en las lesiones de la arteria
cardtida respecto a si se debe o no realizar, sobre todo en caso de disfuncién
cerebral, por la posibilidad de desencadenar un empeoramiento de las lesiones y
reperfusion del organo. Si el paciente es sintomdtico a la lesiébn o si aparece
isquemia cerebral transitoria de caricter intermitente o progresivo, se justifica la
revascularizacion. (10) Por lo que se aconseja revascularizar la arteria siempre que sea
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posible, ligar la misma cuando la lesion ponga en peligro la vida del paciente, haya
infeccion local, o si no existe flujo retrogrado refractario a pesar de la trombectomia.

La mortalidad global de las lesiones de la carétida comin es més alta que en
las lesiones de la cardtida interna; generalmente estd comprometida la carétida

interna distal o la bifurcacion. (13

3.2.2. Lesion de vasos subclavios:

Se han observado en un 4% de los casos, estas lesiones se asocian con un mal
prondstico por lo general.

La presentacion clinica varia desde pacientes con escasa sintomatologia a
cuadros graves con sangrados exanguinantes; la valoracién de la circulacién del
miembro superior homolateral cobra vital importancia en estas lesiones; la
valoracion arteriografica en los pacientes estables es importante para topografiar el
sitio de la lesion y planear el abordaje quirtrgico.

Para su reparacion, se ha aconsejado el taponamiento con globo (sonda
Follie) en el area de lesion para prevenir que se continué la pérdida de sangre y
luego se prosigue a realizar una incision clavicular en la unidn esternoclavicular, en
las lesiones de dificil exposicion, mientras que en las lesiones proximales se realiza
una esternotomia media o bien toracotomia izquierda, para los vasos del mismo
lado; o bien se puede realizar una toracotomia en hoja de libro en los casos de lesion
bilateral. Se sugiere evitar la ligadura de la arteria subclavia por las complicaciones
que atrae este procedimiento, tales como claudicacién, por lo que tdnicamente se
realiza la ligadura en aquellos pacientes agonicos.

Es importante destacar, la alta incidencia de lesiones tordcicas asociadas a
estos pacientes, por lo que una evaluacion cuidadosa de la funcion

cardiorrespiratoria y la radiologia de térax son elementos imprescindibles.

3.2.3 Lesion de arteria vertebral:

Se ha observado lesion de esta arteria en pacientes en su mayoria con lesién
por arma de fuego, reportdndose lesion de dicha arteria en un 1.2% de los casos,
observandose entre los tipos de lesion (oclusidn, seccidn parcial, seccion total,
estenosis, fistula AV traumadtica y aneurisma), que consitituyen grandes problemas
para tratar estos traumas debido a su dificil localizacion especialmente en su porcion
Osea y sus porciones mds distales y al hecho de que exige un gran conocimiento de
la anatomia de la region donde la mayoria de los cirujanos no tiene experiencia en
abordaje de esta drea de dificil acceso. (20
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Para detener la hemorragia en estas lesiones se sugiere:

1) Ligar la arteria vertebral en su origen excepto en los casos de hemorragia
de origen distal, ya que el cabo distal continuara sangrando.

2) Compresion con gasas y hemostaticos locales no efectiva.

3) Uso de cera para hueso, con lo que se logra un control parcial de la lesion
y dar tiempo a embolizar uno de los cabos via endovascular.

4) Abordar la lesion en forma directa en la porcién dsea realizando una
ventana extrayendo pequenos fragmentos de hueso y ligando ambos cabos
sangrantes. (19)

La angiografia de la arteria vertebral constituye el método de eleccion en los
casos que se sospeche lesion de esta arteria. Como consecuencia, de la alta
mortalidad de los pacientes con herida penetrante de cuello y lesion de arteria
vertebral se sugiere la craniectomia suboccipital, para lograr asi acceso quirdrgico al
canal vertebral (C1 — C6), ya que la mayoria de las complicaciones o secuelas
observadas en este tipo de lesiones, causa complicaciones neurolégicas con
compromiso de raices cervicales o bien de la cadena del simpatico cervical. (20)

La lesion aislada de esta arteria es rara y generalmente asintomadtica, por lo
que los cirujanos expertos deben de realizar estudios tales como angiografia en

ambas arterias vertebrales y evitar asi pseudo-aneurismas y fistulas. (14

3.2.4. Lesiones venosas:

Las heridas venosas son frecuentes y usualmente involucran las venas
yugulares y las venas subclavias.

En las lesiones de las pequefias venas de baja presion la hemostasis se hard en
forma espontdnea y no tienen indicacién de cirugia. Si en el transcurso de una
cirugia se observan estas lesiones la ligadura es el procedimiento de eleccion.

Las heridas de gruesas venas como la yugular interna y la subclavia pueden
manifestarse con sangrado externo y llevar al paciente a un estado de choque o en
caso de un sangrado contenido el hematoma resultante puede dar compromiso de la
via aérea, situaciones ambas que requieren cirugia de emergencia.

La reparacion venosa puede realizarse en caso de lesion tangencial o si una
anastomosis término terminal puede realizarse sin mayor demora, a pesar de lo cual
el desarrollo de una trombosis es frecuente, de lo contrario la ligadura es el
tratamiento de eleccion.

La embolia aérea es una complicacion temida en estas lesiones y se debe
tener un alto indice de sospecha para diagnosticar esta complicacion.
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3.3. DIGESTIVAS:

3.3.1 Lesion de Faringe:

Esta lesion se asocia cominmente a lesion esofdgica. Entre los sintomas se
encuentran odinofagia y hematemesis, por lo que es necesario una faringoscopia
para descartar lesiones minimas que de no ser tratadas conducen a sepsis.

3.3.2 Lesion de esofago:

La mortalidad en trauma de es6fago suele variar entre un 30% y un 10%, lo
que depende de un diagndstico precoz, tratamiento temprano, sitio de la lesion, y
técnica operatoria.

Las lesiones del esofago cervical que se extiende desde el cartilago cricoides
hasta la sexta vértebra cervical son las mas comunes, en estos casos el drenaje del
contenido salival puede llegar al mediastino a través de los espacios retro o
pretraqueales y provocar una mediastinitis, lo cual depende de la presion
intraesofégica.

La lesion esofédgica puede ocurrir a nivel intraluminal por procedimientos
tales como endoscopias, dilataciones o paso de sondas, asi como por la ingestion de
cdusticos o cuerpos extrafios. A nivel extrinsico, puede ser producido por heridas
penetrantes del cuello, térax o abdomen, o por trauma cerrado del térax o el
abdomen, incluidas las lesiones por onda expansiva y las lesiones iatrogénicas.
Otros casos reportados en la literatura se dan por un trauma espontineo por un
aumento exagerado de la presion intraluminal por vOomito en pacientes con
enfermedad de Barret, sindrome de Boerhaave etc.

Entre los signos de lesion esofdgica, se encuentran salida existente de saliva a
través de la herida traumatica, la presencia de enfisema subcutidneo, o salida de aire
a través de la herida, presencia de sangre en las secreciones digestivas, disfagia,
odinofagia, derrame pleural o neumomediastino. Si el diagndstico no se hace en las
primeras horas, el paciente presentard dolor retroesternal progresivo, fiebre,
taquicardia e intoxicacion.
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Entre los exdmenes empleados para diagndstico se encuentran:

1. Radiografia simples de torax, que demuestra cambios poco especificos
tales como neumotorax, derrame pleural, enfisema, ensanchamiento
mediastinal.

2. Esofagograma, el cual es el examen primordial para diagnostico de
lesion esofégica, este estudio debe realizarse a todo paciente con sospecha
de herida en es6fago por lo que se recomienda el uso de medio acuoso de
contraste y el uso de bario para detectar extravasacion, siendo el bario mas
especifico.

La conducta terapéutica depende del sitio de lesion, de las caracteristicas de
ésta, el tiempo transcurrido entre la herida y del momento de consulta. La fase
inicial del tratamiento consiste en la suspension de la via oral, hidratacién parenteral,
asi como antibidticos (penicilina — clindamicina). Y se realiza reparacion primaria
en los casos en que la lesion no tiene mas de 24 horas de evolucion, en estos casos
se realiza una esofagostomia cervical temporal. Mientras que en aquellos pacientes
con una lesiéon mds extensa o mayor tiempo de evolucion, posteriormente se realiza
una reseccion del segmento afectado, exteriorizando el cabo proximal en forma de
esofagostomia y cerrando el cabo distal luego se interpone colon y se estable la
continuidad.

En el abordaje quirdrgico se prefiere incisiones longitudinales sobre el borde
del musculo esternocleidomastoideo y se sutura en un solo plano con puntos
discontinuos inabsorbibles, o bien en dos planos uno mucoso con puntos absorbibles
y otro muscular con puntos inabsorbibles.

En los casos en los que se demuestre pérdida de sustancia o comunicacién
traqueal, ademds se aconseja la insercion de un colgajo muscular vascularizada entre
éste y la traquea.

El abordaje a través de incisiones longitudinales o bien por esternotomia
media o toracotomia antero-lateral se realiza en caso de herida de eséfago cervical
con compromiso pleural con sutura en dos planos y colocacién de dos tubos
intercostales hasta la expansion del pulmén. Mientras que en los casos de dificil
acceso o infectados, se realiza una exteriorizacion del eséfago con cerclaje distal y
gastrostomia. (10

22



3.4 GLANDULAS ENDOCRINAS:

En los casos en que se observe heridas de la gldndula tiroides, basta con
realizar hemostasia en el lugar de la lesi6n y desbridamiento del tejido desvitalizado.

Con respecto a las glandulas paratiroides, se recomienda resecarse el tejido
desvitalizado si el compromiso es parcial y en los casos de que se sospeche avulsion
total, debe reimplantarse por lo menos una de ellas en el misculo
esternocleiodomastoideo.

Las lesiones de las glindulas salivales se tratan con desbridamiento,
hemostasia y drenaje, mientras que en los casos severos puede resecarse la glandula
con ligadura del conducto de Wharton, el cual debe reconstruirse sobre un tutor a
través del orificio sobre la mucosa bucal, en los casos en que exista lesion de este
conducto.

3.6. LINFATICAS:

Las lesiones traumdticas del conducto tordcico son raras y suelen
acompanarse de lesiones de los vasos subclavios. A menudo pasan desapercibidas
durante la operacion inicial y se manifiestan sélo después de la lesiéon como fuga de
liquido de aspecto lechoso a través de una fistula cutdnea o por un drenaje de cuello.
El diagnéstico se confirma cuando el liquido extraido tiene un total de proteinas
mayor de 3 g/dl, un contenido total de grasa entre 0.4 y 4.0 g/dl, pH alcalino,
concentracion de triglicéridos mayor de 200 mg/dl y predominio notable de los
linfocitos en el recuento de leucocitos. (18)

La fistula suele cicatrizar mediante tratamiento conservador de hasta dos
semanas con nutriciéon parenteral total o dieta baja en grasas, es raro que requiera
cirugia, si el drenaje persiste después de dos semanas sin disminuir su gasto deberan
considerarse diversas opciones quirdrgicas como la ligadura abierta o toracoscopica
del conducto, sello del mismo con pegamento de fibrina y cortocircuito
pleruoperitoneal.

3.6 NEUROLOGICAS:

En estos casos se trata inicialmente la reconstruccion suturando el perineuro
con material absorbible. En general el prondstico observado es malo, a excepcion
del nervio hipogloso y de la rama mandibular del nervio facial.
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TABIA 4:

HERIDAS PENETRANTES EN CUELLO (PORCENTAIJE DE LESION)

AREA ANATOMICA PORCENTAJE
Arteria carétida y sus ramas 9% - 22%
Vena yugular 10% - 26%
Arteria vertebral 3-6%
Vasos subclavios 4%
Traquea 10%
Esofago 5%
Plexo braqueal 0.5-2%
Glandulas endocrinas 7%
Laringe 4-6%
Hipofaringe 4%
Conducto toricico 0.8- 1%
Columna cervical, médula, ramas y 6.5%
nervios

Mattox K. L. y Feliciano D.V Trauma. Cuarta edicién. Impreso en México. Editorial McGraw-Hill
interamericana 2002.

4. MANEJO

En trauma de cuello es importante poseer un buen conocimiento anatémico
del cuello y tratar de establecer la trayectoria de la herida. La decisi6n quirurgica se
fundamenta en la demostracion de compromiso de 6rganos vitales o de una sospecha
fundamentada de que se encuentren afectados.

Al ingresar el paciente se debe hacer la reanimacion, en caso de ser necesaria
la intubacion de via aérea, reponer pérdidas hemdticas, controlar la hemorragia y
lograr la estabilizacién hemodindmica. En el curso de este proceso, el paciente debe
ser manejado bajo la presuncién de que existe fractura o luxacién de la columna
cervical con riesgo de lesion raquimedular. (22)

La permeabilidad de la via aérea se obtiene por medio de intubacién
orotraqueal, nasotraqueal o por medio de una traqueostomia. (13

La traqueostomia estd indicada en las siguientes condiciones: falla de la
intubacion, fracturas o destruccion evidente de la laringe o de la trdquea, luxaciéon

cricofaringea o laringo-traqueal, y trauma maxilofacial concomitante. (13

El control de la hemorragia suele lograrse con compresion digital,
emlacamiento con gasa o mediante suturas.

24




5. MANEJO QUIRURGICO RUTINARIO VS. MANEJO QUIRURGICO
SELECTIVO:

Algunos cirujanos creen que todas las lesiones que han penetrado el musculo
cutaneo del cuello, deben explorarse de manera quirtirgica, independientemente de
los signos o los sintomas. Entre los argumentos para cirugia inmediata rutinaria se
encuentran evitar que algunas lesiones, como las heridas vasculares y las del
esofago, pasen desapercibidas. LLa mortalidad y morbilidad por una exploracion
negativa son minimas, no hay diferencias en cuanto a los tiempos de hospitalizacion
entre los pacientes observados y aquellos sometidos a exploraciones negativas; la
observacion requiere un mayor numero de evaluaciones y exdmenes
complementarios. (21)

Indicaciones de cirugia inmediata:

Obstruccion de via aérea.

Hemorragia activa.

Hematoma en expansion o pulsatil.

Aparicién de soplos.

Herida soplante o enfisema subcutdneo que no se explique por el tamafio
de la herida o la exploracion.

Salida de saliva a través de la herida traumaética.

7. Déficit neurologico.

SNk W=

N

Mientras que los argumentos para un manejo quirtrgico selectivo
(observacién) son:

1. El porcentaje de exploraciones negativas es muy alto.

2. Las disecciones del cuello en casos negativos necesitan ser muy amplias.
3. La observacidn no aumenta la mortalidad.

La observacion implica que se deben realizar exdmenes complementarios de
acuerdo a la evolucion clinica del paciente. Si durante el seguimiento aparece
cualquier indicacién quirurgica, el paciente debe de intervenirse inmediatamente;
mientras que si no hay sintomas o signos y los exdmenes son negativos, a las 48
horas se da de alta al paciente.
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A continuacion se describen las vias de abordaje quirtrgico segiin la zona
afectada:

Zona 1: Como concepto general el problema fundamental de estas
lesiones es el control arterial proximal. Resulta tentador el abordar una herida
supraclavicular con lesion de arteria subclavia directamente. Sin embargo,
una vez abierta la herida se puede tener sangramiento masivo
extremadamente dificil de controlar, siendo la colocacion de clamps "a
ciegas" peligroso por la estrecha relacion con el plexo braquial.
En lesiones de subclavia derecha y ambas carétidas comunes proximales se
puede obtener control a nivel del arco adrtico en forma expedita a través de
una esternotomia media. En lesiones de la arteria subclavia izquierda, control
proximal se obtiene a través de una toracotomia izquierda.
La lesién puede ser abordada directamente, luego de obtenido control
proximal, a través de incisiones supraclaviculares o cervicales con o sin
extension de la incision original.

Zona 2: El abordaje cldsico mediante incision longitudinal paralela al
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo ofrece la mejor
exposiciéon de los vasos del cuello. Se debe dividir la vena facial para
rechazar la vena yugular interna hacia lateral y asi exponer la arteria carétida
comin y su bifurcaciéon, es conveniente comenzar la diseccion desde
proximal para tener control de la arteria carétida comin en caso de
sangramiento y para identificar con mayor facilidad estructuras anatomicas
importantes como el nervio hipogloso.

Zona 3: El paciente debe ser intubado por via nasal, se requiere de un
diagnodstico preciso de la lesion en el preoperatorio para decidir si serd
necesaria la subluxacién de la mandibula, lo que se debe realizar antes de
iniciar la cirugia. La incision a utilizar es la misma de la zona 2 con extension
hacia superior, orientandose hacia el 16bulo de la oreja para evitar lesion del
ramo mandibular del nervio facial. Durante la diseccién se puede dividir el
musculo digéstrico y resecar el apofisis estiloides para ganar dos o tres
centimetros adicionales de exposicion.
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VI. MATERIALES Y METODOS

Disefio de la investigacion:
El tipo del estudio realizado fue descriptivo de las caracteristicas del
trauma de cardiaco y de cuello en el departamento de Jalapa durante el periodo de
1991 a 2000.

Unidad de Analisis:

Se utilizaron los datos encontrados de la totalidad de expedientes de
los pacientes aquejados por traumatismo en cuello y/o corazén que llegaron al
Hospital Nacional de Jalapa, asi como la morgue de dicho departamento, paro los
casos que murieron en el lugar de los hechos sin atencién hospitalaria.

Area de Estudio:
Se estudi6 el departamento de Jalapa, por ser un drea socialmente
afectada por la violencia en Guatemala.

Universo :

Total de expedientes clinicos de los pacientes con traumatismo en
cuello y/o corazén independientemente del tipo de lesion, y el mecanismo de la
misma, asi como el manejo intrahospitalario y la supervivencia del paciente, en el
area y periodo de estudio establecido de los pacientes con dichas lesiones que
llegaron y fueron atendidos el hospital regional de Jalapa, y aquellos que fallecieron
en el lugar de los hechos siendo documentados en la morgue.

Criterios de Inclusion:

Expedientes clinicos de enero 1991 a diciembre 2000 de los pacientes
con diagndstico de trauma en cuello y/o cardiaco que fueron reportados como tales
en los expedientes clinicos de ingreso del hospital nacional, asi como los registros de
defuncion de la morgue del departamento de Jalapa.

Criterios de Exclusién:
Pacientes que no presentaron lesiones, registros mal llenados.
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OPERACIONALIZACION DE LA ACTIVIDAD:

Primera parte:

Bajo la tutela del centro de investigaciones de ciencias de la salud y la unidad
de tesis de la facultad de ciencias médicas de la universidad de San Carlos se realizé
el estudio por un estudiante tesista el cudl realizO una revision bibliografica
completa, realiz6 el ejercicio de crear un protocolo de estudio adaptado a su drea de
estudio, el cudl fué revisado y corregido por el médico revisor y asesor.

Segunda Parte:
Se recolectaron los datos en una boleta uniforme individual para trauma
cardiaco y otra para traumatismo de cuello de los expedientes médicos.

Tercera Parte:
Una vez obtenidos los datos, se procedid a hacer los andlisis y conclusiones
de los mismos, los cuales fueron objeto de tesis de graduacion.

Variables

Medicidn de las Variables
Las variables a estudiar seran:

FRECUENCIA

MORTALIDAD

MECANISMO CAUSANTE DE LA LESION
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
MODALIDADES DIAGNOSTICAS

ABORDAJES Y TECNICAS QUIRURGICAS

SITIOS ANATOMICOS LESIONADOS
MANIFESTACIONES CLINICAS
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Definicion y operacionalizacion de variables

todos los casos en
los que el paciente
fallecio.

/
Corazon

- ESCALA
g DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DE UNIDAD DE MEDIDA
= OPERACIONAL | MEDIDA
<
>

Numero de casos que ocurren en un|Numero de casos

periodo de tiempo y lugar especifico que | reportados en los o
-§ se tenga documentado como lesidn |archivos, registros Z 5
5 cardiaca diagnosticada por cualquier | médicos o RINH Numero de casos .
§ método (transoperatorio o post-morte) documentos de g §
ia defunci6n de enero| 3 &

1991 a diciembre
2000

Numero de casos de traumatismo |Revision de

cardiaco que fallecen, ya sea en el|archivos, registros
- momento del incidente o en su estancia | médicos o g
3 . . . Z s .
4= hospitalaria. papeleria de = 2 Numero de muertes.
s fallecimientos, Z \©
= o s €
S contabilizdndose S 2
= O “

Mecanismo causante de la lesion

Proceso, forma o mecanismo por el cudl
se da un dafio en este caso por el cudl se
produjo el traumatismo  cardiaco
pudiendo ser:

a)Trauma cerrado, en el cudl existe un
traumatismo contundente sin penetrar la
cavidad toradcica, causando lesiones
internas, ello puede ser en accidente de
transito, golpes directos, u otro
mecanismo de desaceleracion.

b)trauma penetrante en el cudl existe
penetracion a la cavidad tordcica, ya sea
por objetos punzantes, cortantes o
proyectiles de arma de fuego que llegan a
lesionar al corazon.

Mecanismo de
lesion que se
reporto  en la
Revision de

archivos, registros
médicos o de
papeleria de
defuncioén.

Nominal

a) Lesion por trauma
cerrado.

b) Lesién por trauma
penetrante:

-herida por arma blanca
-herida por arma de fuego
-otros
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Tiempo vivido por el paciente o victima

Edad reportada en

Terapéutica: es el tratamiento que se le
da a las lesiones especificas. Siendo esta
solo de sostén, observacién o quirtrgico.

Terapéutica
reportada en los
registros, y
archivos médicos.

Técnica quirtrgica

A |del trauma que ha transcurrido desde su |los archivos,
e . ~ . 1 <
A |nacimiento. Edad en afios o edad|registros médicos 9
- . P b= ~
g A |aparente descrita (en el caso de no tener|y papeleria de ‘g Afnos
5 los la fecha de nacimiento) en el |defuncion. e
Sf expediente clinico, a través de la revision
< .
9 de los registros.
&
Y
2 Condicion orgdnica que distingue al|Sexo registrado en _ Masculino
g o hombre de la mujer del paciente|los archivos, s
. . . 1. o .
O é aquejado de trauma cardiaco. registros médicos g Femenino
N y papeleria de Z.
defuncion
g Son los métodos invasivos o no|Modalidad métodos invasivos
2 invasivos, clinicos o no por los cuales se | diagndstica - ventana pericdrdica
\é confirma documenta o descarta la|reportada en los - toracotomia
&b presencia de lesion cardiaca. Registros y = - pericardiocentesis
kS expedientes g métodos no invasivos:
n ’ 1 .
L médicos. S - electrocardiograma
3 Z - radiografia de torax
g - tomografia tordcica
§ - ultrasonido
pericédrdico
Abordaje: es la forma como se incide y| Abordaje Abordaje:
2 se ingresa en la region afectada |reportado en los - esternotomia media
> (corazén). En los pacientes con |archivosy - toracotomia
72 . . . s .
S traumatismo siendo la forma en que se |registros clinicos. anterolateral
= incide a la cavidad toracica en los izquierda, derecha o
VO . . — .
Sz |traumatismos cardiacos. s bilateral.
5 g g - Libro abierto
o P
g = Z Terapéutico
!
<
=
=
!
=
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Sitio anatomico lesionado

Sitio especifico donde ocurre la lesion,
porcién o regién anatomica afectada
situada en el corazon ( lesion pericardica,
miocardio, valvulas, vasos coronarios,
grandes vasos) en donde ingresa el
instrumento causante de la agresion.

Sitio anatoémico
lesionado que fue
reportado en los
registros, ficha
médica, y
papeleria de
defuncion.

Nominal

Pericardio

Miocardio

- ventriculo derecho
- ventriculo izquierdo
- auricula derecha

- auricula izquierda
Valvulas cardiacas

- Tricaspide

- Mitral

- Pulmonar

- Adrtica

Vasos coronarios
Grandes vasos en
emergencia

- aorta

- pulmonares

- cavas

- venas pulmonares

su

Manifestaciones clinicas

Son las diversas formas como se
manifiestan las lesiones de los
componentes del corazébn y son
evaluables por el clinico. Descripcién de
los datos clinicos por medio de la historia
y examen fisico que permiten la sospecha

de la lesion

Manifestaciones
clinicas reportadas
en los registros y
archivos médicos

Nominal

- Presencia de
lesién cardiaca
penetrante

- Hipotensién

- Ingurgitacién yugular

- PVCelevada

- Ruidos cardiacos
alejados

- Signos de choque
hipovolémico

- Sangrado masivo por

tubo de toracotomia
(1000cc en el
momento de la
colocacidn)
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Definicion y operacionalizacion de Variables

todos los casos en
los que el paciente
fallecié.

cuello
- ESCALA
g DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DE UNIDAD DE MEDIDA
= OPERACIONAL | MEDIDA
<
>
Numero de casos que ocurren en un |Numero de casos
periodo de tiempo y lugar especifico que | reportados en los
< ., . . <
5 se tenga documentado como lesién de|archivos, registros 2 §
5 cuello diagnosticada por cualquier | médicos o S8 Numero de casos .
§ método (transoperatorio o post-morte) documentos de § §
2 defunci6n de enero| 3 %
1991 a diciembre
2000
Numero de casos de traumatismo de |Revisién de <
cuello que fallecen, ya sea en el|archivos, registros 2
- momento del incidente o en su estancia | médicos o \g
_—§ hospitalaria. papeleria de 2 Numero de muertes.
Té fallecir.n.ientos, E
§ contabilizandose §
2
O

Mecanismo causante de la lesion

Proceso, forma o mecanismo por el cudl
se da un dafio en este caso por el cudl se
produjo el traumatismo pudiendo ser:
a)Trauma cerrado, en el cudl existe un
traumatismo contundente sin penetrar el
musculo platisma causando lesiones
internas, ello puede ser en accidente de
transito, golpes directos, u otro
mecanismo de desaceleracion.

b)trauma penetrante en el cudl existe
penetracion al miusculo platisma del
cuello ya sea por objetos punzantes,
cortantes o proyectiles de arma de fuego
que llegan a lesionar al cuello.

Mecanismo de
lesion  que  se
reporto  en la
Revisién de

archivos, registros
médicos o de
papeleria de
defuncion.

Nominal

a) Lesion por trauma
cerrado.
b) Lesion por trauma
penetrante:
-herida por arma blanca
-herida por arma de
fuego
-otros
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Tiempo vivido por el paciente o victima

Edad reportada en

via digestiva (cierre
primario, cierre con
derivacion tubo en T
con o sin dren, eséfa-
gostomia terminal)

- Técnica quirdrgica
via aérea (cierre
primario, cierre +
traqueostomia,
correcion de defecto
con material
protésico)

A . . «
» < |del trauma que ha transcurrido desde su |los archivos, 9
5 .o ~ . P =
= a nacimiento. Edad en afios o edad|registros médicos 2
— . - ~
S aparente descrita (en el caso de no tener |y papeleria de E Afnos
& los la fecha de nacimiento) en el |defuncion.
2 expediente clinico, a través de la revision
Q .
'S de los registros.
5| Q |Condicién orgénica que distingue al |Sexo registrado en
9l |hombre de la mujer del paciente|los archivos, s Masculino
=l 2 . . L. o=
S aquejado de trauma de cuello. registros médicos g
y papeleria de Z. Femenino
defuncion
Son los métodos invasivos o no|Modalidad métodos invasivos:
» 4, |1nvasivos, clinicos o no por los cuales se | diagnostica - angiografia
—;% S |confirma documenta o descarta la|reportada en los = - esOfagoscopia
s % presencia de lesion de cuello. Registros y g - broncoscopia
S B expedientes S - laringoscopia
S by i . . .
S 5 médicos. métodos no invasivos:
- esOfagograma
- doopler
Abordaje: es la forma como se incide y | Abordaje Abordaje:
se ingresa en la regién afectada. En los | reportado en los - Cervicotomia
pacientes con traumatismo siendo la|archivosy izquierda, derecha o
forma en que se incide las zonas del|registros clinicos. bilateral
cuello en los traumatismos del mismo. - Incisién tipo Kocher
Terapéutica: es el tratamiento que se le | Terapéutica Terapéutico
= da a las lesiones especificas. Siendo esta | reportada en los - Técnica quirurgica
Z‘é solo de sostén, observacion o quirudrgico. |registros, y vascular (cierre
< archivos médicos. primario, cierre con
3 parche de vena, liga-
B dura simple, shunt
2] .
.§ = t§eroral 1pt§rp0—
= é sicion del injerto)
8. 3 - Técnica quirdrgica
s Z.
Q
—
nn
(]
s
2]
=
<
<
=
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Sitio anatomico lesionado

Sitio especifico donde ocurre la lesion,
porcién o regién anatomica afectada
situada entre el cuello (lesiéon vascular,
digestiva, aérea, neuroldgica, endocrina)
en donde ingresa el instrumento causante
de la agresion.

Sitio anatoémico
lesionado que fue
reportado en los
registros, ficha
médica, y
papeleria de
defuncion.

Nominal

Zona |
Zona II
Zona III
Vascular
- arterias cardtidas y
sus ramas
- arterias
sus ramas
- arterias subclavias y
sus ramas
- venas
externas
- venas
internas
- venas subclavias
Digestivas
- Hipoféringe
- Esofago
- Conducto tordcico
Aéreas
- laringe
- traquea
Neurolégicas
- columna cervical,
médula y nervios
- plexo braquial
- pares craneales
Endocrinas
- Tiroides
- Paratiroides

vertebral 'y

yugulares

yugulares

Manifestaciones clinicas

Son las diversas formas como se
manifiestan las lesiones de los
componentes del cuello y son evaluables
por el clinico. Descripcion de los datos
clinicos por medio de la historia y
examen fisico que permiten la sospecha
de la lesion

Manifestaciones
clinicas reportadas
en los registros y
archivos médicos

Nominal

- hematoma

- hematoma creciente

- hematoma pulsatil

- soplo o trill

- ausencia de pulso

- hemorragia activa

- déficit neurolégico
central

- hemoptisis

- enfisema

- ronquera

- burbujeo

- dolor a la deglucion

- hematemesis
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Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

Procedimientos

Al iniciar la ejecucion del estudio se obtuvé como primer requisito la
autorizacion tanto del Hospital nacional como la morgue del departamento de
Jalapa, para poder iniciar de forma participativa en un periodo de tiempo necesario
la recoleccion de la informacion.

Con base al instrumento elaborado se buscé en los expedientes médicos

aquellos casos que reportaban uno o mds de los siguientes diagndsticos:
1. trauma tordcico

trauma de cuello

herida por arma blanca en cuello y/o torax

herida por arma de fuego en cuello y/o térax

trauma cerrado de torax y/o cuello

toracotomia

cervicotomia

lesion cardiaca

trauma penetrante de cuello

WO R LD

Consideraciones éticas
No se registr6 el nombre o datos del paciente que permitieran identificar a las
personas, por lo que se utiliz6 unicamente los expedientes clinicos.

Plan para la recoleccién de datos.

El responsable de la investigacion realiz6 una busqueda de casos, en los
expedientes médicos, recabando edad, sexo, drea anatémica de la lesién, mecanismo
de la lesion, trayecto de la herida, manejo y supervivencia (en el caso de archivos
hospitalarios), y inicamente se registro edad, sexo, drea anatémica, mecanismo de la
lesion y trayecto de la herida (en el caso de archivos de la morgue) los cuales se
anotaron en la boleta de recoleccion de datos para su andlisis e interpretacion.

Plan para andlisis de los datos:

Se tomaron los datos obtenidos por medio de la boleta, y se compararon con
los indices y porcentajes que describe la literatura, para su andlisis, y asi se
establecid si existia o no diferencia entre los traumas cardiacos y/o de cuello
encontrados por medio de la investigacion, y lo referente a estudios anteriores.
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Tratamiento estadistico

Los resultados de los datos obtenidos de los expedientes clinicos se tabularon
y analizaron con el fin de establecer porcentajes estadisticos, que fueron comparados
con lo expuesto en la literatura.

Para la tabulacién de los datos recabados, se utiliz6 el programa EPI INFO, y
se presentan en cuadros y tablas estadisticas con la siguiente informacion:

Sexo mds afectado

Edad mas afectada

Mecanismo de lesion mas comun

Area anatémica mayormente lesionada.
Trayectoria de la herida

Manejo quirurgico vs. espectante
Resultado final (supervivencia)

Nouhs LD~

Recursos
Humanos
Personal del departamento de archivo médico.

Materiales

Expedientes clinicos de los pacientes con traumatismo cardiaco y/o de cuello
obtenido de la morgue y Hospital nacional del departamento de Jalapa.

Hojas de papel Bond, lapiceros,

Computadora

Fisicos

Departamento de archivo del Hospital nacional y morgue.
Transporte
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VIL. PRESENTACION DE RESULTADOS

TRAUMA CARDIACO

CUADRO 1:
DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA CARDIACO POR INSTITUCION
EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO

1991- 2000
INSTITUCION FRECUENCIA
MORGUE 93
HOSPITAL 7
TOTAL 100

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

GRAFICA 1:
Distribucion de casos de trauma cardiaco por
institucion

MORGUE HOSPITAL
INSTITUCION

Fuente: Cuadro 1.
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CUADRO 2:
TRAUMA CARDIACO POR EDAD EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
DURANTE EL PERIODO 1991 - 2000

EDAD FRECUENCIA
0a10 0
11a20 15
21a30 38
31a40 18
41 a50 12
51 a 60 7

> 60 10
TOTAL 100

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncidn de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

CUADRO 3:
TRAUMA CARDIACO SEGUN SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
DURANTE EL PERIODO DE 1991 - 2000

SEXO FRECUENCIA
MASCULINO 95
FEMENINO 5
TOTAL 100

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncidn de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos

GRAFICA No.2:
Trauma cardiaco segun sexo

5%

95%

oMASCULING m FEMENING

Fuente: Cuadro 3.
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CUADRO 4:
MECANISMO DE LA LESION EN TRAUMA CARDIACO EN 100 PACIENTES

EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA, DURANTE EL PERIODO (1991-2000)

MECANISMO DE LA LESION No. CASOS
ARMA DE FUEGO 73
ARMA BLANCA 24
TRAUMA CERRADO 4
TOTAL 101

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

Nota: Un paciente presento lesion cardiaca por arma blanca y de fuego.

GRAFICA 3:
Mecanismo de lesion en trauma cardiaco

ARMA DE FUEGO m ARMA BLANCA OTRAUMA CERRADO

Fuente: Cuadro 4.
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CUADRO 5:
DISTRIBUCION DE CASOS POR REGION ANATOMICA LESIONADA EN TRAUMA CARDIACO
EN 100 PACIENTES, EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL
PERIODO DE ESTUDIO 1991 - 2000.

REGION ANATOMICA No. CASOS
PERICARDIO* 74
VENTRICULO DERECHO 45
VENTRICULO IZQUIERDO 43
AURICULA DERECHA 22
AURICULA IZQUIERDA 20
CORONARIAS 11
VALVULAS 9

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes

con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo

judicial de un total de 100 casos.

*Nota: 74 de los registros estudiados reportaban lesién en pericardio, sin embargo por ser esta

estructura anatémica comunmente lesionada es importante reportar que solo se presentaron 6 lesiones
aisladas del mismo.

CUADRO_ 6:
DISTRIBUCION DE CASOS POR ESTRUCTURA ANATOMICA ASOCIADA A TRAUMA CARDIACO
EN 100 PACIENTES EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE
EL PERIODO 1991 - 2000

ESTRUCTURA ANATOMICA No. CASOS
PULMONES 85
CRANEOCEFALICO 29
EXTREMIDADES 26
ESTRUCTURAS ABDOMINALES 24
GRANDES VASOS 20

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.
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CUADRO 7:
SOBREVIDA POR TRAUMA CARDIACO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
DURANTE EL PERIODO 1991 - 2000

INDICADOR No. DE CASOS
Pacientes que fallecieron 94
Pacientes que no fallecieron 6
TOTAL 100

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

GRAFICA 4:
Sobrevida por trauma cardiaco

6%

34%,

@ Pacientes que fallecieron B Pacientes que no fallecieron

Fuente: Cuadro 7
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CUADRO _8:
MOMENTO DE LA MUERTE EN 100 PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO
EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991 - 2000

MOMENTO No. DE CASOS
ESCENA DEL TRAUMA 79
PREOPERATORIO 12
TRANSOPERATORIO 1
POSOPERATORIO 2
TOTAL 94

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

CUADRO 9:

MORTALIDAD POR TRAUMA CARDIACO EN EL DEPARTAMENTO DE
JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991 - 2000.

CAUSA No. CASOS
CHOQUE HIPOVOLEMICO 67
COMPLICACIONES MEDICAS 17
FALLO DE BOMBA 11
COMPLICACIONES ANESTESICAS 0
TOTAL 94

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

CUADRO 10:
LUGAR DONDE SE REALIZO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN 7 PACIENTES
CON TRAUMA CARDIACO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
PERIODO 1991 - 2000

LUGAR No. CASOS
SALA DE OPERACIONES 6
EMERGENCIA 1
CUARTO DE CHOQUE 0
TOTAL 7

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.
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CUADRO 11:
INDICACION DE CIRUGIA EN 7 PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO EN
EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991 - 2000

INDICACION No. CASOS
HEMOTORAX MASIVO
SOSPECHA CLINICA
ESTADO AGONICO
CHOQUE PROFUNDO
VENTANA PERICARDICA (+)
ESTUDIO DE IMAGENES
MUERTE AL ARRIBO
ESTADO FATAL

TOTAL

N

VOO O =+ =+ 2 W

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes

con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

Nota: la indicacién quirurgica en un paciente fue por sospecha clinica + choque profundo.

CUADRO 12:
ABORDAJE QUIRURGICO EN 7 PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO EN EL
DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991 - 2000

ABORDAJE QUIRURGICO No. CASOS
Toracotomia anterolateral izquierda 6
Esternotomia media 1
'Toracotomia anterolateral derecha 0
Libro abierto 0
'Toracotomia bilateral 0
TOTAL 7

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.
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CUADRO 13:
MODALIDAD DIAGNOSTICA EN TRAUMA CARDIACO EN 100 PACIENTES
EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE
EL PERIODO 1991 - 2000

MODALIDAD

Z
©

SOSPECHA CLINICA
Regién anatémica
Hemotdrax masivo
Choque hipovolémico
Auscultacién cardiaca patolégica
Ventana pericardica positiva
Ingurgitacién yugular
PVC elevada
Ventana pericardica negativa
Ventana pericardica falso positivo
\Ventana pericardica falso negativo
DIAGNOSTICO POR IMAGENES
Radiografia
Tomografia
Ultrasonido
DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO
DIAGNOSTICO POSTMORTEM

= OO 0RO OODOO = =2 WP

©
N

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncién de pacientes
con trauma de cardiaco en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo
judicial de un total de 100 casos.

Nota: Se realiz6 Rx a los 7 pacientes con sospecha clinica de lesion cardiaca,

de los cuales cuatro, los Rx correlacionaban con la clinica; mientras que un solo
paciente fue ingresado con sospecha clinica, y diagnéstico transoperatorio.
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TRAUMA DE CUELLO

CUADRO 14:
DISTRIBUCION DE CASOS DE TRAUMA DE CUELLO POR INSTITUCION EN EL
DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO

1991 - 2000

INSTITUCION FRECUENCIA
MORGUE 115
HOSPITAL 6

TOTAL 121

Fuente: Registros médicos y actas de defunciéon de 121 casos.

GRAFICA No. 5:
Distribucion de casos de trauma de cuello por
institucion
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Fuente: Cuadro 14.

45



CUADRO 15:
TRAUMA DE CUELLO POR EDAD EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE
EL PERIODO DE 1991 A 2000

EDAD No. DE CASOS
0a10 2

10a 20 18
21a30 45
31a40 30

41 a50 9

51 a 60 12

> 60 5

TOTAL 121

Fuente: Registros médicos y actas de defuncion de pacientes que presentaron
lesion en cuello, datos obtenidos en la morgue y hospital nacional de Jalapa.

CUADRO 16:
TRAUMA DE CUELLO SEGUN SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
DURANTE EL PERIODO 1991- 2000

SEXO FRECUENCIA
MASCULINO 115
FEMENINO 6
TOTAL 121

Fuente: Registros médicos y actas de defuncion de pacientes que presentaron
lesion en cuello, datos obtenidos en la morgue y hospital nacional de Jalapa.

GRAFICA 6:
Trauma de cuello seglin sexo
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Fuente: Cuadro 16.
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CUADRO 17:
MECANISMO DE LESION DEL TRAUMA DE CUELLO EN 121 CASOS

REVISADOS EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA (1991-2000)

MECANISMO DE LA LESION No. CASOS
ARMA BLANCA 71
ARMA DE FUEGO 32
AHORCAMIENTO 14
TRAUMA CERRADO 5
TOTAL 122

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos y actas de defuncién
de pacientes con trauma de cuello en el Hospital Nacional y morgue del

departamento de Jalapa durante el pe’riodo de estudio.
Nota: un paciente presento tanto herida por arma blanca como de fuego en cuello.

GRAFICA 7:
Mecanismo de lesion en trauma de cuello
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Fuente: cuadro 17.
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CUADRO 18:

DISTRIBUCION DE CASOS POR ZONA ANATOMICA AFECTADA EN TRAUMA DE CUELLO
EN 121 CASOS ; EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE

EL PERIODO 1991 - 2000

ZONA ANATOMICA AFECTADA

NO. DE CASOS PORCENTAJE
ZONA I 92 76.03%
ZONA | 9 7.43%
ZONA 1l 14 11.57%
(+) de una Zona 6 4.95%
TOTAL 29 100.00%

Fuente: Registros médicos y actas de defuncion de la morgue y organismo
judicial del departamento de Jalapa.

CUADRO 19:

DISTRIBUCION DE CASOS POR LESION ANATOMICA EN TRAUMA DE CUELLO
EN 121 CASOS, EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE

Fuente:Registros médicos y actas de defuncion de 121 pacientes.

EL PERIODO DE 1991-2000

REGION ANATOMICA No. CASOS | % DE PACIENTES CON LESION
VASCULAR 88 72.70%
AEREA 59 48.70%
NEUROLOGICA 32 26.40%
DIGESTIVA 27 22.30%
ENDOCRINA 7 5.70%
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CUADRO 20:

FRECUENCIA DE AREAS ANATOMICAS AFECTADAS EN TRAUMA DE CUELLO
OBSERVADA EN 121 CASOS EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
PERIODO 1991-2000

SITIO ANATOMICO FRECUENCIA % PTES CON LESION
VASCULARES
VENA YUGULAR EXTERNA DERECHA 36 29.7
VENA YUGULAR EXTERNA IZQUIERDA 34 28
CAROTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA 33 27.2
CAROTIDA PIMITIVA DERECHA 29 23.9
VENA YUGULAR INTERNA IZQUIERDA 26 21.4
VENA YUGULAR INTERNA DERECHA 23 19
RAMAS SEC DE LA CAROTIDA DERECHA 18 14.8
CAROTIDA EXTERNA IZQUIERDA 17 14
ARTERIA VERTEBRAL IZQUIERDA 16 13.2
ARTERIA VERTEBRAL DERECHA 15 12.3
RAMAS SEC DE LA CAROTIDA IZQUIERDA 15 12.3
CAROTIDA EXTERNA DERECHA 14 11.5
CAROTIDA INTERNA DERECHA 14 11.5
CAROTIDA INTERNA IZQUIERDA 13 10.7
ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA 5 41
VENA SUBCLAVIA IZQUIERDA 3 2.4
VENA SUBCLAVIA DERECHA 2 1.6
ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA 1 0.82
AEREAS
TRAQUEA 50 41.3
LARINGE 25 20.6
DIGESTIVAS
ESOFAGO CERVICAL 22 18.1
HIPOFARINGE 6 49
CONDUCTO TORACICO 4 3.3
NEUROLOGICAS
COLUMNA CERVICAL, MEDULAR , RAMAS Y NERVIOS 30 6.1
PLEXO BRAQUEAL 2 1.65
ENDOCRINAS
GLANDULAS ENDOCRINAS 7 5.7

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos y actas de defuncion de pacientes
con trauma de cuello en el Hospital Nacional de Jalapa y morgue del organismo

judicial de un total de 121 casos.



CUADRO 21:

ESTRUCTURA ANATOMICA(S) ASOCIADAS A LESION DE TRAUMA DE CUELLO
REPORTADAS EN EL DEPARTAMENTO DE JALPA DURANTE 1991-2000

ESTRUCTURA ANATOMICA No. CASOS |% DE PACIENTES CON LESION
CRANEOFACEAL 53 44
TORAX 45 37
EXTREMIDADES 31 26
ABDOMEN 18 15

Fuente: Registros médicos y actas de defuncién.

CUADRO 22:

SOBREVIDA POR TRAUMA DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
DURANTE EL PERIODO DE 1991 A 2000
INDICADOR No. DE CASOS SOBREVIDA

Pacientes que fallecieron 108 89%
Pacientes que no fallecieron 13 11%
TOTAL 121 100%

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional y Morgue del departamento

de Jalapa.

11%

GRAFICA 8:
Sobrevida por trauma de cuello

89%

O Pacientes que fallecieron O Pacientes que no fallecieron

Fuente: cuadro 22.
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CUADRO 23:

LUGAR DEL FALLECIMIENTO DE LOS PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO
EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991 AL 2000

LUGAR No. CASOS
ESCENA DEL TRAUMA 105
HOSPITAL 2
TRANSPORTE 1
TOTAL 108

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional y Morgue del departamento

de Jalapa.

1204
100
80

Frecuencia A0
40

201

0

GRAFICA 9:

Lugar del fallecimiento en trauma de cuello
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Fuente: cuadro 23.
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CUADRO 24:
MORTALIDAD POR TRAUMA DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
PERIODO DE 1991 AL 2000

CAUSA DE LA MUERTE No. DE CASOS

CHOQUE HEMORRAGICO 61
ASFIXIA 26
CAUSAS MEDICAS 12
ACV MASIVO 8
BRONCOASPIRACION 0
SEPSIS 1

TOTAL 108

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional y Morgue del departamento
de Jalapa.

CUADRO 25:
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA POR TRAUMA DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO
DE JALAPA DURANTE EL PERIODO DE 1991 AL 2000

MOMENTO DE LA MUERTE No. CASOS
POSOPERATORIO 2
TRANSOPERATORIO 0
PREOPERATORIO 0
TOTAL 2

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional.
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CUADRO 26:
TIPO DE TRATAMIENTO SELECCIONADO EN 15 PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO
EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO DE 1991 AL 2000

TIPO DE TRATAMIENTO No. DE CASOS
QUIRURGICO MANDATORIO 11
CONSERVADOR SELECTIVO 4

TOTAL 15

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional y morgue.

GRAFICA 10:
Tratamiento seleccionado en trauma de cuello

B QUIRURGICO MANDATORIO m CONSERVADOR SELECTIVO

Fuente: cuadro 26.
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CUADRO 27:
MANIFESTACIONES CLINICAS OBSERVADAS EN 15 PACIENTES CON TRAUMA DE
CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO
1991 -2000

REGION No. DE CASOS

VASCULARES
Hemorragia activa
Hematoma
Alteracion neurolégica central
Soplo o Trill
Choque
Hematoma creciente
Hematoma pulsatil

AERO-DIGESTIVAS
Enfisema
Burbujeo
Ronquera
Disfagia
Hemoptisis

NEUROLOGICAS
Afeccién par craneal
Afeccién plexo braqueal

= NDWO = DMNOOTOOO O = =DMNDN 01|

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional y morgue.

CUADRO 28:
MODALIDADES DIAGNOSTICAS EFECTUADAS EN 15 PACIENTES CON TRAUMA
DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA
PERIODO 1991 -2000

MODALIDAD DIAGNOSTICA FRECUENCIA
ANGIOGRAFIA 4
LARINGOSCOPIA 2
ESOFAGOGRAMA 1
ESOFAGOGRAMA FLEXIBLE 0
BRONCOSCOPIA 0
DOPPLER 0
TOTAL 7

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional y morgue.
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CUADRO 29:
INDICACION DE CIRUGIA EN TRAUMA DE CUELLO EN 15 PACIENTES EN EL
DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991-2000

INDICACION DE CIRUGIA No. CASOS
SIGNOS CLINICOS POSITIVOS
TRAUMA PENETRANTE

HEMORRAGIA ACTIVA

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS POSITIVOS
INESTABILIDAD HEMODINAMICA

N OO

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional

CUADRO 30:
TECNICA QUIRURGICA EFECTUADA EN 15 PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO
EN EL DEPARTAMENTO DE JALAPA DURANTE EL PERIODO 1991 -2000

TECNICA QUIRURGICA No. DE CASOS

VASCULARES

Cierre primario

Cierre con parche de vena
Ligadura

Shunt

Interposicién de injerto
DIGESTIVAS

Ligadura conducto toracico
Cierre primario con parche musculo
Derivacionen T

Derivacion terminal
Drenaje abierto

Drenaje cerrado

AEREAS

Traqueostomia

Cierre primario

NDNOXIOOO OO OO0 O =N &N

Fuente: Actas de defuncién y registros médicos de pacientes con trauma de cuello
datos obtenidos a través de los registros en el Hospital Nacional
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VIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio 1991 — 2000 se reportaron 39,840 casos
de traumatismo en el Hospital Nacional y morgue del departamento de
Jalapa de los cuales 2,170 casos correspondieron a traumatismos
penetrantes, siendo 100 casos lesiones cardiacas (4.6%), y 121 casos
lesiones penetrantes en cuello (5.5%). Lo que se correlaciona con lo
descrito en la literatura. (21)

Se encontraron 100 pacientes con lesion cardiaca, distribuidos de la
siguiente manera Morgue 93; Hospital 7; cuadro 1. El rango de edad fluctio
entre 15 y 81 afios [media de 25 afos]. El sexo masculino fue el mas
afectado con 95 casos, mientras que Unicamente se presentaron 5 casos de
sexo femenino. La distribucion por edad y sexo se presenta en los cuadros 2
y 3.

La Herida por arma de fuego fue el mecanismo de lesion mas
frecuente (73%), seguido por herida por arma blanca (24%) y siendo el
menos frecuente el trauma cerrado ( 4%) cuadro 4.

La region anatomica més frecuentemente afectada fue el pericardio en
74% de los pacientes, seguido por el ventriculo derecho en un 45%, lo que
se deba posiblemente al hecho, de que estas estructuras se encuentran en
maxima exposicion en la cara anterior del corazon, colocandolas a un mayor
riesgo de lesi6n; sin embargo hemos de considerar que el pericardio
comunmente se lesiona en todos los traumatismos cardiacos, por lo que es
necesario estudiar esta lesion de forma aislada, observandose s6lo en un 6%
(6 casos) Cuadro 5.

La estructura anatomica extracardiaca mds frecuentemente afectada
fueron los pulmones en 85% de los casos, debido a la proximidad que tienen
estos organos con el corazén. Cuadro 6 .

Dentro de los resultados obtenidos en el estudio, se pudo observar que
un 94% de los pacientes fallecid, siendo la escena del trauma el principal
lugar de defuncién en un 84%, seguido de 16% de pacientes que fallecieron
en el hospital; lo que nos indica que la sobrevida por trauma cardiaco es
sumamente baja (6%) en este departamento. Cuadro 8.

Solamente 8 pacientes recibieron tratamiento médico oportuno, de los
cuales 7 fueron intervenidos quirurgicamente, 6 de los procedimientos se
realizaron en sala de operaciones y uno en la emergencia. Cuadro 10. La
principal via de abordaje quirurgico en estos casos, fue la toracotomia
anterolateral izquierda en el 85% de los casos; lo que se debe a la mayor
experiencia por parte de los cirujanos con respecto a esta técnica quirtrgica.
Asi mismo se reporto un caso en el que se realiz6 una esternotomia media
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que fue realizada inmediatamente después de diagnosticarse una ventana
pericardica positiva. Cuadro 11 .

La principal indicacion quirtrgica observada, fue la sospecha clinica
en 42%, seguida por hemotoérax masivo 28.5 %. Ninguna intervencion fue
debida a estudios diagnosticos positivos, ya que Unicamente se realizaron
rayos X (en 7 pacientes), obteniéndose 2 estudios que demostraban
hemotdérax masivo, en cuyos casos se introdujo tubo de toracostomia como
medida terapéutica. Cuadro 12.

En lo que se refiere a la necesidad de transfusiones sanguineas, se
identific6 que en el 85% de los casos se utilizé hemoderivados (6 casos) con
un promedio de 2 — 5 unidades. La mayoria por causas de la intervencion
quirtrgica y hemorragia activa.

Cuatro pacientes necesitaron de ventilacion mecdnica asistida, con un
promedio de 5 dias, la mayoria de los cuales fallecié por complicaciones
medicas.

La principal causa de defuncion observada en los pacientes con trauma
cardiaco, se debi6é a choque hipovolémico 71% [de la cuales el 73% fueron
causadas por heridas por arma de fuego] , el 18% y 12% restantes se

debieron a complicaciones médicas y fallo de bomba respectivamente.
Cuadro 9.

De las defunciones observadas en el hospital (4 casos), un caso se
debi6 a choque séptico, otro fallecié debido a fallo de bomba, un paciente
fallecié durante el transoperatorio y un ultimo murié debido a neumonia
asociada al ventilador.

Con respecto a trauma penetrante en cuello, se observaron 121 casos,
distribuidos de la siguiente manera: Morgue 108, Hospital 13; de los cuales
115 eran del sexo masculino y 6 del sexo femenino. Cuadro 14y 15.

El grupo de edad mds afectado fue el comprendido entre los 21 y 30
aflos [media de 24 afios], pero se registro en todas las edades desde los 8
hasta los 78 afnos. Cuadro 16.

La herida por arma blanca fue el mecanismo de lesion mas frecuente en un
58.6% (71 casos), siguiendo la herida por arma de fuego con un 26.4% (32 casos),
seguido por ahorcamientos en un 11% (14 casos) y tnicamente se presento un 4%
en trauma cerrado (5 casos) . Cuadro 17. La zona més frecuentemente afectada,
fue la zona II (76%) seguido por la zona III (11.6%) y la zona I ( 7.4%), y con
menor frecuencia se afecté mas de una zona ( 5%) Cuadro 18.
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En un 72.7% de los pacientes, se observo lesion vascular (88 casos);
de los cuales 14 presentaron lesion vascular aislada, 26 lesién vascular
asociada y 48 lesion asociada a otras estructuras cervicales.

Un 22.3% de los casos presentd lesion digestiva (27 casos); de los que
el 100% se asoci6 a lesion en otra estructura del cuello.

Las lesiones en via aérea se observaron en un 48.7.% (59 casos),
siendo de estas 17 lesiones aisladas, 3 con lesion aérea asociada y 39
asociadas a otras estructuras en cuello.

26.4% de los pacientes (32 casos) presentd lesion neuroldgica, pero
unicamente dos casos tuvieron lesion neuroldgica aislada; Los restantes (30
casos) fueron asociados a otras estructuras cervicales generalmente fractura
de vertebras cervicales.

Se observaron lesiones endocrinas en un 5.7% (7 casos) todos
asociados a otra lesion cervical. Cuadro 19.

En lo que respecta a las lesiones vasculares, el 57.8% de los pacientes
sufrié lesion a nivel de las venas yugulares externas, siendo estas las
estructuras venosas vasculares mayormente afectadas, mientras que las
arterias carotidas primitivas se observaron en 51.2% de los pacientes
constituyendo esta la lesion arterial vascular mas frecuente. Lo que se
explica por el alto porcentaje de traumatismos por arma blanca observados
en este departamento. Cuadros 17y 20.

Es importante resaltar que en las lesiones en via aérea que se
presentaron en un 48.7% de los pacientes, la traquea fue la estructura
mayormente lesionada en un 41.3% de los pacientes, lo que compromete la
entrada aérea, y por consiguiente la vida de los pacientes aquejados por
trauma penetrante en cuello. Cuadro 20.

Un 18.1% de los pacientes, presento lesion en es6fago, de los cuales el
100% de los mismos fallecid, lo que representa una alta mortalidad en este
grupo de pacientes en este departamento.

Las lesiones neuroldgicas, endocrinas, y en conducto tdéracico se
presentaron en un 7.75%, 5.7% y 3.3% de los pacientes respectivamente,
constituyendo estas la minoria de casos observados.

Del total de 121 casos estudiados se registraron un total de 460
lesiones en cuello; de las cuales las lesiones vasculares fueron las mas
afectadas en 68.2%, seguida de las lesiones aéreas 16.3%, lesiones
neurologicas 7%, lesiones digestivas 7% vy las lesiones endocrinas que se
presentaron en 1.5% .
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Como se describi6 con anterioridad, el 68.2% de las lesiones fueron de
origen vascular, siendo de estas la lesion a nivel de carétida y sus ramas en
48.5% la lesion mas frecuentemente observada. Sin embargo, la estructura
anatomica vascular aislada mdas afectada, fue la vena yugular externa con
treinta y tres casos. Cuadro 21.

Hubo lesion en traquea en 11% de las lesiones observadas, 5% afecto
al eséfago, 26% las venas yugulares, 7% arteria vertebral, 0.5% plexo
braqueal, 4% los vasos subclavios, 0.86% el conducto toricico, lo que
concuerda con lo descrito por otros autores en la literatura ( 22)

Con lo que respecta a estructuras anatémicas extracervicales en el
estudio se encontré que la estructura mas frecuentemente observada, tanto
en la morgue como en el hospital nacional, fue el area craneofacial en 44%
de los pacientes (55 casos). Cuadro 21.

De los 121 registros de pacientes, unicamente 15 casos recibieron
asistencia médica oportuna, Cuadro No. 21. Lo que nos indica que la
mayoria de pacientes 88% (106 casos) no tuvieron asistencia médica, puesto
que 105 fallecieron en la escena del trauma y uno falleci6 durante el
transporte al Hospital. Cuadro 23. Sin embargo, de los 15 pacientes que
recibieron asistencia médica, el 87% tuvo sobrevida intrahospitalaria Cuadro
22; solo fallecieron 2 pacientes, uno debido a sepsis y el otro por causas
médicas (paro cardiorrespiratorio), ambos durante el periodo postoperatorio.
Cuadros 24 y 25.

De estos 15 pacientes que recibieron atenciéon medica, el 73% (11
casos) requirieron cirugia de urgencia y solo el 27% (4 casos) tratamiento
conservador selectivo. Cuadro 26. El 100% de estos pacientes presentaron
manifestaciones clinicas; de los cuales 5 casos presentaron manifestacion
vascular, 5 manifestaciones aéreas, 1 manifestaciones neuroldgicas, 1 caso
manifestacion de lesion en via digestiva y 3 pacientes presentaron
manifestaciones de mas de un sistema '

Los hallazgos clinicos en el examen fisico se muestran en el cuadro
27. Entre las manifestaciones clinicas vasculares, el 45% de los pacientes
presenté hemorragia activa, siendo éste el signo mds comun, presentdndose
en el 60% de las Heridas por arma blanca; asi mismo la lesién en la zona 11
fue la que mas frecuentemente presento este signo (50%). Es importante

' Un paciente presentd lesién vascular-aérea-neurolégica
otro paciente presentd lesién vascular-neurolégica
un ultimo paciente presentd lesion vascular-aérea
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afadir, que el 18% (2 casos) de los pacientes que presentaron manifestacion
vascular, su principal manifestacion clinica fue alteracion neuroldgica
central (paraplejia).

Entre los pacientes que presentaron sintomatologia de lesién en
sistema respiratorio, la mayoria presentd como manifestacion clinica:
burbujeo 38% y enfisema 38%, siendo estos los signos mds comunes,
seguidos por ronquera 15%.

Unicamente se presenté un paciente con sintomatologia de lesién
digestiva, la cual fue disfagia; a quién se le realiz6 un esofagograma el cual
fue reportado como normal.

El 20% (3 casos) de los pacientes con manifestaciones clinicas,
presentd sintomatologia neuroldgica, 66.6% por trauma cerrado. Dos de
estos tuvieron lesion vascular asociada (paraplejia).

Se realiz6 angiografia a 30% (4 casos) de los pacientes; tres de los
cuales (75%) resultaron anormales y uno (25%) fue normal. La lesion
vascular mds frecuente encontrada a través de este procedimiento fue lesion
de carétida interna.

Se realiz6 esofagograma en un solo caso sin evidenciarse datos
sugestivos de lesion.

Se efectuaron dos laringoscopias en sala de operaciones, en 2
pacientes en la que se evidenci6 lesion a nivel de via aérea; ambos pacientes
fueron sometidos a procedimiento quirdrgico, realizdndose en uno
traqueostomia y en el otro cierre primario. Cuadro 28 .

De los 11 pacientes a quienes se les realiz6 procedimiento quirdrgico,
la indicaciéon del mismo fue la presencia de signos clinicos positivos
(63.6%), encontrandose lesién en todos los casos. cuadro No. 29. La técnica
quirdrgica mayormente utilizada a nivel de lesi6on vascular, fue cierre
primario con 62.5%; a nivel de via aérea el procedimiento mayormente
realizado fue la traqueostomia en un 75%. Cuadro 30.

La principal causa de muerte observada por trauma penetrante en
cuello, se debi6 a choque hemorrigico en 56.4% de las defunciones,
seguido por asfixia en un 24%, causas medicas 11%, 7.4% ACV masivo,
1% sepsis. En este estudio no se observaron defunciones por
broncoaspiracion. Cuadro 24.
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IX. CONCLUSIONES:

1. La frecuencia de trauma cardiaco y de cuello en el departamento de Jalapa,
fue de 100 casos, con una incidencia de 4.6%; y una frecuencia de 121 casos, con
una incidencia de 5.5% respectivamente, lo que es similar a la referida en otros
estudio extranjeros.

2. La mortalidad por trauma cardiaco y de cuello en el departamento de Jalapa es
elevada, ya que de los casos que se presentan, inicamente se observo una
sobrevida de 6% en los pacientes con lesion cardiaca y de 10.7% en aquellos con
lesion penetrante de cuello. Siendo el choque hipovolémico, la principal causa de
muerte en ambos grupos.

3. La edad mads frecuente en los pacientes aquejados con traumatismo cardiaco y
de cuello, fue la comprendida entre 21 y 30 afios [edad media de 25 afos]; y el
sexo masculino el mayormente afectado en ambos tipos de trauma en un 95% de
los casos.

4. Las principales manifestaciones clinicas observadas en trauma cardiaco, fueron
hemotdrax 50% y choque hipovélemico 37.5%; mientras que en el caso de trauma
de cuello fueron las manifestaciones vasculares las mas observadas en el 53.3%
de los pacientes; siendo de estas, la hemorragia activa la més frecuente en 62.5%.

5. El mecanismo de lesién de trauma de cuello en el departamento de Jalapa, fue
por arma blanca, a diferencia de los estudios extranjeros, que reportan mayor
incidencia de lesiones en cuello por arma de fuego. Sin embargo la herida por
arma de fuego, fue la que se observé con mayor frecuencia en el trauma cardiaco,
lo que si es similar a estos estudios.

6. Las modalidades diagndsticas por imagen en el departamento de Jalapa, en caso
de trauma cardiaco no son aplicables, debido al hecho de que solo se realizan
estudios de rayos X; No obstante, constituyen un aliado importante para el
diagndstico de lesiones penetrantes en cuello.

7. La toracotomia anterolateral izquierda, es el principal abordaje quirdrgico
mayormente utilizado en el trauma cardiaco en el departamento de Jalapa,
mientras que la traqueostomia constituye el principal método en las lesiones en via
aérea y el cierre primario en las lesiones de origen vascular, en el trauma
penetrante de cuello.

8. En el departamento de Jalapa, la zona II es la zona cervical mas afectada en
trauma de cuello y la estructura extracervical mayormente afectada es el area
craneofacial. Mientras que en corazon, el pericardio es la estructura anatémica
mas afectada, y la estructura extracardiaca mas frecuentemente afectada son los
pulmones, en este departamento.
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X. RECOMENDACIONES:

Continuar con un seguimiento de la base de datos de trauma
cardiaco y de cuello, y publicar los resultados obtenidos a nivel
nacional.

. Realizar un estudio de casos y controles en el que se estudie de forma
prospectiva y observacional estos tipos de trauma; y contar asi con
un estudio de lo vivenciado.

. Establecer guias de manejo para la asistencia intrahospitalaria y
terapéutica de los pacientes que presentan lesiones en cuello y
corazon.

. Fomentar en el estudiante de medicina, asi como el residente de
cirugia, la bisqueda de la propia experiencia de trauma en otras
estructuras anatomicas en nuestro medio.

. Mejorar la descripcidn del sitio anatomico lesionado en los registros
médicos y actas de defuncion, haciendo énfasis en las técnicas
quirdrgicas y de diseccion.
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XI. RESUMEN:

En Guatemala los accidentes de trdnsito y los eventos violentos
constituyen una importante causa de morbilidad y mortalidad. Solamente en
el departamento de Jalapa se presentaron 2,795 lesiones en el afio 2002, (28)
por lo que no podemos ni debemos pasar por alto patologias derivadas del
desarrollo urbano y de la violencia, que conducen al aumento de la
incidencia de trauma y por ende lesion cardiaca o de cuello; siendo estas
dos de las lesiones traumdticas mas letales al comprometer la via aérea o
provocar hemorragia exanguinante.

Estudios a nivel extranjero son tomados como base dia con dia en los
hospitales nacionales de Guatemala, estudios que dan a conocer las
caracteristicas vivenciadas en otros paises respecto a estos tipos de traumas,
por lo que su experiencia es la que aplicamos en nuestros pacientes
aquejados con dichas lesiones; puesto que no existe una base de datos a
nivel nacional de trauma cardiaco y de cuello. Motivo por el cudl consideré
necesario la realizacién de un estudio a nivel nacional que nos de a conocer
(cudles son las caracteristicas de este tipo de lesiones en nuestra sociedad?:
Justificacion por la cudl se realizé un estudio de tipo descriptivo sobre estas
caracteristicas (frecuencia del trauma, mortalidad, edad, sexo, mecanismos
causantes, modalidades diagnoésticas, terapéuticas y de abordaje, asi como el
sitio anatdomico mds frecuentemente lesionado) utilizando como muestra
todos aquellos casos registrados en expedientes clinicos y actas de
defuncién de pacientes aquejados con dicho(s) problema(s), en el Hospital
Nacional donde se presentaron los casos, asi como en la morgue donde se
registraron los hechos en la escena del trauma. Se estudio el departamento
de Jalapa por ser un drea socialmente afectada por la violencia ,
plantedndose como objetivo describir las caracteristicas de estos tipos de
trauma en un periodo de 10 afios (1991-2000).

Se identificaron 100 casos de pacientes con trauma cardiaco, 95
varones y 5 mujeres, con edad media de 25 afos, siendo las heridas por
arma de fuego la causa més comun (73%). El pericardio fue el &rea
anatomica mayormente afectada en un 74% de los casos, seguido por el
ventriculo derecho en 45% . La mayoria de los casos de trauma cardiaco fue
evidenciado por sospecha clinica. Se ingresaron 7 pacientes a
procedimiento quirdrgico en los cuales la toracotomia anterolateral
izquierda fue el abordaje quirirgico mayormente realizado en 85.7%.
Siendo los pulmones (85%) la estructura extracardiaca mas frecuentemente
lesionada.
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Con respecto a trauma penetrante en cuello, se registraron 121 casos
de pacientes, 115 varones y 6 mujeres con edad media de 24 afios, siendo el
principal mecanismo de lesion las heridas por arma blanca (58.6%). La zona
IT del cuello (76%) fue la més agredida, siendo las lesiones vasculares las
mads frecuentemente afectadas en 72.2% de los pacientes (88 casos), cuya
principal manifestacion se debid a la presencia de hemorragia activa, por lo
que el cierre primario fue la principal técnica efectuada en estos casos; la
principal modalidad diagndstica utilizada, fue por tanto la angiografia. Y la
estructura extracervical més frecuentemente afectada, la region craneofacial
en 44% de los pacientes (53 casos).

La incidencia de trauma cardiaco (6%) y de cuello (7%) observada en
este estudio, fue similar a la referida en otros estudios extranjeros (2/). La
mortalidad fue de 93% y 89% en trauma cardiaco y de cuello
respectivamente, mayor que lo descrito en la literatura.
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XIII. ANEXOS.

MONOGRAFIA DEL DEPARTAMENTO DE JALAPA:

El departamento de Jalapa esta situado al oriente de la republica y cubre un
area de 2,063 Km2. Limita al norte con los departamentos de El Progreso y Zacapa;
al oeste con Chiquimula, al sur con Jutiapa y Santa Rosa; y al oeste con Guatemala.

Su nombre deriva del vocablo “Xal-a-pan” que significa “en agua arenosa”
[Xalli: arena; a- apocope de atl:agua, rio; y Pam: posposicion locativa ]. Este
departamento posee una latitud de 14°38°02”, una extension territorial de 2,063
Km?2, una tasa de crecimiento de 2.8, Contiene una poblacién total de 270,055
habitantes segtin censo 2000, de los cuales 101,109 (37.44%) son indigenas,
161,952 (59.57%) no indigenasm y 6,994 (2.59%) indeterminado. Del cual un 49%
de la poblacién es de sexo masculino y un 51% de sexo femenino. La lengua
predominante es el poqoman.

Las principales causas de mortalidad reportadas en 1999 fueron: 1)
Enfermedad Bronquial, 2)Enfermedad diarreica aguda, 3) Infarto agudo de
miocardio 4) Enfermedad cerebro vascular 5)Shock hipovolemico, 6) Enfermedad
gastrointestinal 7)Fractura de crdneo, 8) Desnutricién proteico caldrica, 9)
Insuficiencia cardiaca congestiva, 10) Cancer géstrico. Sin embargo, con lo que
respecta a muertes violentas se observaron 7 suicidios, 63 homicidios, 37 accidentes
y 14 causas indeterminadas. De las cuales 54 fueron heridas por arma de fuego, 24
heridas por arma blanca y un total de 43 accidentes.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

DATOS GENERALES Institucién
No. de Registro médico Hospital
Edad del paciente Morgue
Sexo del paciente M F

TRAUMA CARDIACO

Lesion cardiaca evidenciada por
1) Sospecha Clinica
a. regién anatémica
b. choque hipovolémico
c. auscultacion cardiaca patoldgica
d. ingurgitacion yugular
e. PVCelevada
f. Hemotérax masivo
g. Ventana pericardica
Resultado positivo
Falso positivo
Resultado negativo
Falso negativo
2) diagnéstico por Imagenes
a) USG
b) TAC torécica
c) Otros
3) diagndstico transoperatorio
4) diagndstico posmortem

5) Se realizé procedimiento quirdrgico
SI No
6) si su respuesta anterior es si, Cudl fue el lugar
a) Emergencia
b) Cuarto de choque
c) SOP
7) Indicacién de cirugia
a) muerte al arribo
b) estado fatal
c) estado agénico
d) choque profundo
e) ventana pericardica positiva
f) estudio de imagenes
g) hemotdrax masivo
h) sospecha clinica
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8) Abordaje quirurgico

a) toracotomia anterolateral izquierda

b) esternotomia media

¢) toracotomia anterolateral derecha

d) libro abierto
e) toracotomia bilateral

9) Region afectada
a) pericardio
b) Ventriculo derecho
¢) Ventriculo izquierdo
d) Auricula derecha
e) Auricula izquierda
f) Coronarias
g) valvulas

10) Organos asociados afectados
a) grandes vasos
b) pulmones
¢) estructuras abdominales
d) craneocefilico
e) extremidades

11) Mecanismo del trauma
a) arma de fuego
b) arma blanca
¢) trauma cerrado

12) Fue necesario utilizar transfusiones
SI NO

13) Se utiliz6 ventilacion mecanica?
SI NO

14) El paciente fallecio
SI NO
15) Momento de la muerte
a) preoperatorio
b) transoperatorio
c) posoperatorio inmediato
d) posoperatorio tardio
16) Causa de la muerte
a) choque hipovdlemico
b) Fallo de bomba

c) Complicaciones anestésicas

d) Complicaciones médicas

cuantas

cuantos dias



I. INTRODUCCION

En el mundo mueren anualmente cerca de 600.000 mujeres por causas
relacionadas con el embarazo. El 99% de ellas vive en paises en vias de
desarrollo donde otros millones de mujeres sufren algun tipo de problema o
complicaciones durante el embarazo. Guatemala un pais en vias de desarrollo no
esta exento de esta problematica, ya que las tasas de mortalidad materna e infantil
se encuentran entre las mas altas de América Latina. Segun el informe de linea
basal de mortalidad materna para el ano 2,000, la razén de mortalidad se
encontraba en 153 muertes por cada 100,000 nacidos vivos en toda la republica.

Estudios de Medicina basada en evidencia han demostrado que las
principales causas de mortalidad materna son fécilmente prevenibles con
tecnologia conocida y usada desde hace ya varias décadas, es por esto que el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través del programa Nacional de
Salud Reproductiva, Organizaciones no Gubernamentales y el apoyo de la
Universidad de San Carlos de Guatemala a través de la Facultad de Ciencias
Médicas han iniciado un proceso enfocado en la mejora del desemperio de la
Atencion Materno Neonatal Esencial (AMNE) en base a las politicas nacionales y
estandares internacionales, con fin Ultimo de reducir la morbilidad y mortalidad a
nivel nacional.

El estudio es de tipo operacional, en el cual se empleo un Instrumento de
Identificacion del Nivel de Desempefio (IIND) para el trazo de la linea basal en
una primera evaluacién, a partir de la cual se identifico las debilidades y las
fortalezas de la red de servicios de salud publica en el Departamento de
Chimaltenango, con lo que se concluye que dichos servicios incluyendo el
Hospital Nacional no brindan una atencién Materno Neonatal Esencial adecuada
para garantizar calidad, existe una amplia brecha entre el nivel de desempefio
actual y el deseado en todas las areas técnicas evaluadas, el area clinica por las
caracteristicas de su funcidén se encuentra preocupantemente deficiente, las areas
técnicas de Bioseguridad, Informacion, Educacién, Comunicacién y promocion de
la demanda fueron de las mas bajas encontradas, hecho que evidencia
deficiencias a nivel preventivo, ademas también existe una mala coordinacién de
los sistemas gerenciales para normatizar los estandares del Sistema Integrado de
Atencién en Salud (SIAS) y por ultimo una mala utilizacion de recursos tanto
fisico, materiales como humanos.

Es evidente que existe problema en todas las areas técnicas y a todo nivel,
hecho que debe aprovecharse como una fortaleza ya que todas las personas tanto
proveedores de salud como comunidades deben involucrarse conjuntamente y de
manera participativa con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en una
sola meta, para implementar, reforzar o crear nuevas estrategias en la mejora de
la calidad en la Atencién Materno Neonatal Esencial y su consiguiente disminucién
en la morbilidad y mortalidad departamental y nacional.
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Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En el mundo mueren anualmente cerca de 600.000 mujeres por causas
relacionadas con el embarazo. El 99% de ellas vive en paises en vias de
desarrollo donde otros millones de mujeres sufren alguna complicacién o
discapacidad derivada del embarazo. Aproximadamente del 12 al 15% de muertes
de mujeres en edad fértil se producen durante el embarazo, partoy puerperio. Por
lo menos 7 millones de gestaciones terminan con bebés que mueren al nacer o
durante la primera semana de vida, derivados de problemas de salud materna.
Estas cifras marcan una notable diferencia entre mortalidad materna de los paises
industrializados y los que se encuentran en vias de desarrollo. (2, 3, 21)

Se considera como muerte materna, segun la décima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10,1993) a “La muerte de una
mujer durante el embarazo o en los 42 dias posteriores a la terminacién del
embarazo, independientemente de su duracién y lugar, debido a cualquier causa
relacionada o agravada por el mismo o la atencién recibida, pero no por causas
accidentales o incidentales" (7,17)

Guatemala, un pais en vias de desarrollo no esta exento de esta
problematica, ya que las tasas de mortalidad materna e infantil se encuentran
entre las mas altas de América Latina. Segun el informe de linea basal de
mortalidad materna para el afio 2,000, la raz6n de mortalidad se encontraba en
153 muertes por cada 100,000 nacidos vivos en toda la republica, ubicandose asi
en tercer lugar a nivel latinoamericano solo después de Haiti y Bolivia. Ademas,
en algunas regiones del pais en particular en el altiplano, la razén llega a 446
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, esto debido a que muchas mujeres
dan a luz en sus hogares asistidas por un pariente o por una partera tradicional.
(2,3,7,13)

Se considera que el 80% de las defunciones maternas en los paises en vias
desarrollo son muertes por causas obstétricas directas, es decir que se producen
como consecuencia de las complicaciones obstétricas del embarazo, de su
intervencién, las omisiones, el tratamiento incorrecto o de una sucesion de
acontecimientos de los factores mencionados. (23)

En el departamento de Chimaltenango, segun el reporte de memoria anual
de Vigilancia y Control epidemioldgico, la tasa de mortalidad materna para el afo
2,002 fue de 83.14 por cada 100,000 nacidos vivos, lo que demuestra un
incremento casi del doble con respecto al afio 2,001, que fue de 43.1 por cada
100,000 nacidos vivos. Con respecto a la tasa de mortalidad infantil, en el 2001
fue de 38.9 y en el 2,002 de 35.36 por cada 1,000 nacidos respectivamente.
Mientras la Tasa de Mortalidad Materna tiende a incrementarse, la Tasa de
Mortalidad Neonatal presenta un leve descenso; la magnitud del incremento en la
mortalidad materna, representa un problema serio, del cual hay que tomar
medidas drasticas para tratar de disminuir dicha tasa. (10,13)
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Las tres primeras causas de mortalidad materna en el departamento de
Chimaltenango durante el afio 2,002 fueron: hemorragia post parto inmediato con
un 30%, sepsis puerperal con un 15.38% y atonia uterina con 15.38% en orden
descendiente respectivamente. Este tipo de complicaciones relacionadas con el
embarazo pueden prevenirse o tratarse sin necesidad de recurrir a tecnologias o
medicamentos caros y sofisticados tal y como lo demuestran los estudios de
Medicina basada en evidencia en donde las principales causas de mortalidad
materna son facilmente prevenibles con tecnologia conocida y usada desde hace
ya varias décadas. La experiencia en comunidades latinoamericanas muy
similares a las nuestras, demuestran que la mortalidad materna y neonatal puede
reducirse y prevenirse con medidas simples; Como por ejemplo: Cuando las
comunidades estan informadas sobre signos y sintomas de peligro y cuando
existe una disponibilidad y acceso a los servicios de salud de calidad, incluyendo
un sistema de referencia a los niveles mas altos para tratar las complicaciones.
(10, 20)

Para lograr esta anhelada disminucion de la morbilidad y mortalidad
materno neonatal, mejorar la calidad de vida y promover el desarrollo
socioeconémico del pais, es necesario iniciar con la realizaciéon del diagnéstico de
la linea basal en la calidad en el desempefo actual y saber de forma objetiva las
debilidades y fortalezas de la red de servicios de salud e implementar reforzar o
crear nuevas estrategias en la mejora de este servicio a nivel departamental, para
luego abordar el problema a nivel nacional.



ll. JUSTIFICACION

La mortalidad materno neonatal es uno de los indicadores mas
representativos de la situacion de salud de una comunidad o un pais. Las muertes
y discapacidades relacionadas con el embarazo no solo causan sufrimiento
humano, si no también un costo para el desarrollo socioeconémico. Estas mujeres
al morir estan en la plenitud de su vida. Ellas eran las responsables de la salud y
del bienestar de sus familias, generaban ingresos, cultivaban la tierra, preparaban
los alimentos, educaban a los jovenes y cuidaban a los nifios, ancianos y
enfermos. Por encima y mas alla de la racionalizacion econémica y social, existe
el deber moral de prevenir esta mortalidad y morbilidad. (20)

Una de las bases de la Salud Publica y quizas la mas importante es la
prevencién y como tal, el hecho que en el departamento de Chimaltenango la tasa
de mortalidad materna para el afio 2,002 fue de 83.14 por cada 100,000 nacidos
vivos, aunque esta cifra se encuentra por debajo de la media, no significa
necesariamente que la estructura dinamica en la calidad de atencién Materno
Neonatal sea la adecuada. Por lo tanto se debe conocer de una forma obijetiva la
calidad de ésta atencion, con el fin de mejorar, reforzar o implementar nuevas
estrategias para prevenir la mortalidad y garantizar servicios de calidad; ya que
las bases sociales y econdmicas del desarrollo especialmente en los paises Latino
Americanos estan fundadas en la familia y las comunidades como un todo. (10,
21)

Uno de los factores determinantes en la reduccion de la mortalidad materna
y neonatal es la calidad de atencion brindada por los servicios de salud de la red
nacional; debido a ello el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS),
implemento6 el acuerdo ministerial No. SP-M-1109-2001 : en “Crear el proceso de
mejoria del desempenfio y de la calidad como una estrategia para el mejoramiento
de la salud materno infantil en especial neonatal”, y a través de su programa
Nacional de Salud Reproductiva, conjuntamente con la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y Organizaciones no
Gubernamentales, se esta realizando el “Diagndstico de la linea basal sobre el
estado actual de la calidad del desemperio en la Atencion Materno Neonatal
Esencial’ como punto de partida en la creacién e implementacion de nuevas
estrategias para el mejoramiento de la atencién, ya que en el marco de los
Acuerdos de Paz, se propuso una meta, que es la reduccién de la mortalidad
materna a nivel nacional en un 50% para el afio 2,004. (6, 7)






IV. OBJETIVOS

GENERALES.

Evaluar la calidad de desemperfio en la Atencién Materno Neonatal Esencial
en la red de servicios de salud en el departamento de Chimaltenango.

ESPECIFICOS.

1- Trazar la linea basal de desempefo en la Atencion Materno
Neonatal en los servicios de salud del departamento de
Chimaltenango, con la participacién del personal institucional
previamente capacitado.

2- |dentificar, a través de la aplicacién de los instrumentos de
evaluacion, la brecha existente entre el nivel real y el deseado de
la calidad de la Atencién Materno Neonatal Esencial en las areas
de:

2.1- Emergencia.

2.2- Atencién.

2.3- Servicios de apoyo.

2.4- Bioseguridad.

2.5- Informacién, educacién y comunicacion.
2.6- Recursos.

2.7- Sistemas Gerenciales.






V. MARCO TEORICO
CALIDAD DEL DESEMPENO EN LA ATENCION MATERNO NEONATAL

En el mundo miles de mujeres y niflos mueren o sufren serias
discapacidades cada afno debido a las complicaciones del embarazo y nacimiento
respectivamente.  Estos tragicos eventos pueden en la mayoria de las veces ser
evitados a través de la aplicacion de intervenciones en los sistemas de atencion
en el cuidado de la salud o medicina preventiva, en los sistemas de primer nivel.
Mientras en los paises de bajos recursos estas intervenciones no son accesibles y
los tratamientos no son utilizados adecuadamente debido a las politicas de salud
que caracterizan a los paises de Latinoamérica, en otros paises la medicina
preventiva ha generado grandes avances en el desarrollo de las sociedades, ya
que los recursos son empleados en la promociéon y prevencién de las
enfermedades y no en el tratamiento y el cuidado de las mismas.

El mejoramiento del desempefo es un proceso para lograr los resultados
institucionales e individuales deseados. La meta del mejoramiento del
desempefio es proporcionar servicios de salud sustentables y de alta calidad. Los
resultados se logran a través de un proceso que toma en consideraciones el
contexto institucional, describe el desempefo deseado, identifica las brechas entre
el desempeno actual y el deseado, identifica los andlisis de causa, selecciona
intervenciones para eliminar las brechas y mide los cambios en el desempefio.
(15)

Evaluacién de la Calidad y el Desempeiio:

Entre los componentes de una evaluacién integral que se pueden utilizar para
medir y valorar la calidad y desemperfio de la atencibn materno neonatal en los
servicios de salud se encuentran:

» Comparacion entre lo real y lo previamente establecido: A través de
instrumentos que contengan las normas que contempla el MSPAS para la
prestacion de servicios basicos de atencién materno neonatal; que permitan
hacer una comparacién objetiva entre lo observado y lo deseado con
respecto a la prestacién de servicios.

» Analisis estadistico y revisién de casos clinicos: mediante el estudio de los
alcances y coberturas de cada servicio de salud con respecto a metas
fijadas previamente o las situaciones emergentes propias de cada lugar;
ademas de la revision de casos clinicos que permitan establecer la medida
en la cual se cumple de forma correcta con lo estipulado.

= Satisfaccién de los proveedores de Servicios y los usuarios: una adecuada
evaluacién de situaciones donde el componente humano es esencial,
comprende la determinacién de actitudes, puntos de vista y opiniones de
las partes involucradas.
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Si mejoramos el desemperio de los proveedores de salud, mejoraremos la
calidad de los servicios de salud que ellos prestan, ya que por varias décadas
instituciones encargadas de velar por la salud materna neonatal y organizaciones
de desarrollo internacional creian que la capacitacién, por si sola, era la mejor
forma de mejorar el desempeno. Sin embargo, llegaron a la conclusion de que la
capacitacion como un evento aislado, no tenia el impacto requerido para producir
un cambio en la atencién neonatal y corregir los indicadores alarmantes que
actualmente existen.  Por el contrario se necesita un proceso integrado que
identifique la solucién mas apropiada y viable, teniendo en cuenta primeramente la
pertinencia de definicion del desempefio que se desea, y luego averiguando toda
aquella gama de factores que impiden el logro de dicho desempero.
Asegurando, en todo el proceso el mantenimiento de la calidad a través de un
monitoreo y evaluacion continuos. (15,3)

Si bien la capacitacién constituye el punto de partida, posterior a ella es
necesario el desarrollo de politicas y programas, que permitan asegurar que dicha
capacitacion resulte en el mejoramiento del desempeno, lo que se traducira en
servicios de alta calidad. Ademas de ello, es necesaria la identificacién de otros
factores que contribuyan al mejoramiento del desempenio, reconociendo la manera
mas efectiva para abordarlos (15)

Considerando el concepto del mejoramiento del desempefio como ‘“la ciencia
de mejorar el desempefio en el lugar de trabajo, por medio del analisis, diseno,
seleccion e implementacion de intervenciones apropiadas” Lo anterior debe
cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Considera al trabajador en su lugar concreto de trabajo, tomando en cuenta
las condiciones especificas

e Nace de un enfoque preactivo que define el nivel de calidad o desempefio
considerados aceptables.

e Es un enfoque sistémico, reconoce que los problemas del desemperfio
pueden deberse a multiples causas.

e Considera varios niveles de desempefo: individual, de los procesos
organizacionales y de la organizacién como un todo.

e Sigue un proceso sencillo secuencial y l6gico. (3)

Caracteristicas de una atencion Materno Neonatal de Calidad:
Todo programa de salud materno neonatal para que sea exitoso, debe no solo
asegurar la prestacion de servicios; sino también debe comprometerse a

garantizar un adecuado funcionamiento de estos, resolviendo los obstaculos que
puedan presentarse con respecto a:
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» Accesibilidad: Es de crucial importancia contemplar variables tales como la
situacién geografica de la poblacién objetivo; asi como la logistica del
transporte de las personas a estos, ademas de una adecuada promocion de
los servicios a los cuales tienen acceso y en horarios que se ajusten a sus
necesidades.

= Capacidad Resolutiva: Que cuente con servicios con la adecuada
infraestructura, el suficiente personal calificado, los insumos necesarios,
cubriendo las demandas para las que fueron creados.

» Integracién: Que exista una red de sistemas que respalden o colaboren
con la actividad de un servicio.

» Continuidad: Que la prestacion de servicios sea permanente y constante y
que la red de sistemas garantice una atencién integral y completa.

» Adaptacién cultural:  Que la prestacién de servicios se adecue a las
caracteristicas socioculturales propias de la poblacion en donde se
desarrolla.

» Funcionalidad orientada a los demandantes: Los servicios de salud deben
planificarse, adaptarse segun las caracteristicas sociales, culturales y
econdémicas de la poblacion con sistemas que osean sefalizacion, horarios
accesibles a las demandas de los usuarios, ademas contar con adecuadas
condiciones de higiene que brinden comodidad a los mismos.

= |Integracién y proyeccion social y Cobertura: que contenga informacion y
brinde educacion de los servicios, orientados a un enfoque preventivo para
poder obtener de mejor forma una salud colectiva.

Calidad: Es el resultado mas deseable de una accion de salud, lo que implica
un maximo bienestar posible para el cliente tomando en cuenta los riesgos y
beneficios de una medida en salud y las pérdidas y ganancias que esta implica.
Incluye igualmente, la satisfaccidén del proveedor de los servicios, en un @mbito de
eficacia y equilibrio tanto individual como social.

Tras la conferencia mundial sobre poblacién realizada en el cairo, 1995, se
establecid la creciente relevancia de los derechos del cliente en la prestacion de
servicios de salud. Todo esto desarrollado en un ambito de regulacién estricta
que permitird un mayor impacto de las acciones de salud en la poblacién. Por lo
que es necesario tomar en consideracion la constante interaccién que existe entre
el cliente y los proveedores de atencion en salud que se ve asimismo influida por
la sociedad civil y el estado, todo esto desarrollandose en un contexto socio-
cultural que no puede obviarse.
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Y para que exista un servicio de calidad que cubra las demandas minimas
necesarias de grupos en riesgo, debe haber un buen desarrollo de las distintas
actividades, cumpliendo con los siguientes factores:

= Conocimiento: En el desarrollo de un servicio de calidad es indispensable
que se tenga conocimiento sobre la realizacion adecuada del mismo, de
preferencia por personal previamente experimentado y adiestrado.

» Viabilidad: Para que la calidad de un servicio sea optima debe de poder
llevarse a cabo la misma, con un ambiente que cuente con la
infraestructura, equipo e insumos esenciales.

= Motivacién: en el buen desempefo de los servicios de salud materna-
neonatal de calidad, es necesario la existencia de autoridades que
concienticen sobre los resultados que se obtienen de buen desarrollo de
esta.

La calidad en la atencion materno-neonatal abarca los siguientes aspectos:
técnico, institucional y el ambiente en el cual se llevan a cabo las acciones en
salud.

Elementos de la calidad de atencién (15)

Promocidn y proteccién de la salud.

Acceso y disponibilidad de servicios.
Aceptabilidad de los servicios.

Competencia técnica de los proveedores de salud.
Material de trabajo y equipos esenciales.

Calidad de interaccién entre proveedor y usuario.
Informacién y consejos para el usuario.

Involucrar al usuario en la toma de decisiones.
Cuidados integrales vinculados con otros servicios de salud reproductiva.
10 Continuidad y seguimiento de la atencion.

11. Apoyo al proveedor de salud.

©COoNOTA~WN

Control de Calidad:  Son todas aquellas actividades y técnicas operativas para
mantener los estandares, a través de las cuales se mide y corrige el trabajo.
Estas a su vez incluyen actividades post-evento, en las que se evalla lo realizado.
(15)

Mejoramiento de la calidad: Es un cambio positivo en el desempefio de la
calidad que se alcanza a través de innovaciones que mejoran los estandares o de
un mejor control de los mismos. Entre los elementos que lo hacen posible estan:

a) Un enfoque en el cliente en sus necesidades y preferencias en su
participacion en el logro de la calidad.
b) Utilizacién de metodologias participativas.

-12.-



c) Uso de mecanismos preventivos para asegurar la calidad en ves de
acciones correctivas.

d) Enfasis en el desarrollo de procesos continuos.
e) Medicién constante para el monitoreo de la calidad.
f) Entender que la calidad no es solo producto de las acciones de los

proveedores, sino que requiere de la activa participacion de los clientes y
la comunidad. (6)

Calidad Total: Surge y a la vez constituye un control de calidad preventivo. Es
un enfoque y disefio basado en las preferencias del cliente, que esta sujeto a un
constante andlisis estadistico y requiere de capacitacion continua y participacion
de toda la organizacion.

Caracteristicas de un Servicio de Calidad

¢ Que tenga accesibilidad
» Geografica
= Econbmica
= Disponibilidad (horarios)
¢ Que tenga capacidad Resolutiva
» Recursos humanos calificados
= Medicamentos y materiales médicos
» Recursos tecnolégicos
¢ Que haya integracion
¢ Que tenga continuidad
» Permanencia de los servicios
= Referencia y contrarreferencia
¢ Que tenga adaptacién Cultural
¢ Que haya funcionalidad Orientada al Cliente
» Sefalizacion
= Horarios
» Higiene y comodidad
Flujo de clientes
¢ Que tenga integracién y Proyeccién Social Comunitaria
» Informacién y educacion
= Enfoque preventivo
» Salud colectiva.

Proceso de Acreditacion: Visto que la calidad no esta determinada solamente
por la capacidad técnica sino también por cuan apropiada es desde el punto de
vista cultural y por la interaccion dinamica entre los usuarios y los proveedores, los
criterios de calidad incluyen tanto los servicios clinicos como las preferencias de
los usuarios respecto a la prestacién de esos servicios.
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Las dimensiones en cuanto a la calidad definidas por la comunidad incluyen las
siguientes:

e Acceso a un establecimiento de maternidad en la comunidad
Ser tratado bien y de manera oportuna
Ser tratado con respeto
Respeto hacia las practicas tradicionales y uso de las lenguas indigenas
Un establecimiento limpio y bien equipado, transporte y servicios gratuitos
Disponibilidad de personal competente.

En cada centro se seleccionan equipos técnicos (medico / enfermera,
enfermera auxiliar o medico auxiliar) para que aprendan como estandarizar las
habilidades clinicas en su centro de trabajo. Los equipos técnicos proporcionan
capacitacion que se concentra en las habilidades y que esta basada en la
competencia. Ademas ensefan nuevas habilidades a otros proveedores en sus
centros clinicos a través de la capacitacion en el trabajo. (15)

Mortalidad Materna

La Décima revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-
10,1993) define una muerte materna como “La muerte de una mujer durante el
embarazo o en los 42 dias posteriores a la terminacién del embarazo,
independientemente de su duracion y lugar, debido a cualquier causa relacionada
0 agravada por el mismo o la atencidn recibida, pero no por causas accidentales o
incidentales" (3,7)

Las causas de muerte materna pueden ser (CIE-10, 1993):

e Directas: que incluye las muertes que resultan de complicaciones del
embarazo, parto y puerperio. Por ejemplo, pre-eclampsia y hemorragia por
placenta previa.

e Indirectas: que incluyen las enfermedades preexistente o0 que se
desarrollan durante el embarazo, parto o puerperio y no son causas
obstétricas directas pero son agravadas por el embarazo. Por ejemplo,
cardiopatias, diabetes, hepatitis viral e insuficiencia renal previa.

e (Causas no clasificables, mejor llamadas no maternas: que son aquellas
que ocurren por una causa accidental o incidental no relacionada con el
embrazo o su atenciéon. Por ejemplo, accidentes y suicidios. Estas
causas no se incluyen en el calculo de la mortalidad materna. (7)

En todo el mundo la gente celebra el nacimiento de un nuevo ser. Las
sociedades esperan que las mujeres tengan hijos y honran su papel de madre;
pero en la mayor parte del planeta el embarazo y el parto son procesos peligrosos.
En los paises menos desarrollados mas de medio millon de madres mueren
anualmente por causas relacionadas con la creacion de una nueva vida, y ello sélo
muestra parte de la gravedad del problema, ya que por cada mujer muerta, otras
30 sufren devastadores problemas de salud.
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El 99% de estas muertes tienen lugar en las regiones menos desarrolladas, y
la mayor parte se debe a insuficiente atencién médica en el momento del parto, lo
que hace que la mortalidad materna sea el indicador de salud que refleja mayor
disparidad entre el mundo en vias de desarrollo y el desarrollado. (21).

El embarazo supone la existencia de un binomio: la madre y el feto. Cuando la
madre sufre, el feto o el recién nacido resultan vulnerables. De los 13 millones de
muertes de nifos menores de 5 anos de edad que se producen anualmente en los
paises en desarrollo, los 8 millones de muertes perinatales estdn asociados con
complicaciones derivadas de la maternidad. Entre los recién nacidos que
sobreviven a la muerte de la madre, menos del 10% estan con vida después del
primer cumpleanos. ( 23)

Ademas de las repercusiones en el seno familiar de la muerte de una madre,
la mortalidad materna es un indicador que refleja el nivel de inequidad y el
desarrollo socio econémico de los paises. Visto desde otro angulo, la reduccion
de la mortalidad materna es un indicador sensible del compromiso social con el
desarrollo humano. Es por ello que los acuerdos de Paz lo han incluido como una
de las metas sociales del gobierno. (7)

Bajo la administracion 2002-2003, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) ha impulsado el desarrollo de la “Linea Basal de Mortalidad
Materna para el Ao 2000”. EIl propésito es que el abordaje de la muerte materna
se fundamente en la mejor informacion técnica que permita un acuerdo nacional,
interinstitucional e internacional sobre la situacién actual y las metas a ser
alcanzadas. (7)

El MSPAS reconoce que es posible reducir la mortalidad relacionada con el
embarazo parto y puerperio mediante mejoras en el acceso a cuidados obstétricos
esenciales de calidad, que impacten en los aspectos fisicos, culturales y sociales.
Asimismo, reconoce que es posible reducir el riesgo de morir por causas
relacionadas al embarazo a lo largo de la vida reproductiva de las mujeres
facilitando servicios integrales de salud reproductiva. (7)

Estudios previos sobre la mortalidad materna en Guatemala encontraron que
el subregistro de las muertes maternas en los registros municipales se encontraba
entre 42 y 66%. Estos valores son similares al subregistro encontrado en otros
paises desarrollados y no desarrollados. (7)

Para compensar los problemas del subregistro y el registro erréneo, la OMS y
UNICEF desarrollaron un nuevo método para estimar la mortalidad materna. Las
estimaciones hechas para el afio 1990 se usan por lo general para los paises que
no cuentan con datos confiables, pero estas todavia tienen amplios margenes de
error. Por lo que deben usarse solo para describir la magnitud global del problema
en cada pais con el fin de:
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e Sensibilizar a los responsables de la formulacién de politicas, planificadores
de programas y otros interesados,

e Estimular la discusién y la accion, y

e Movilizar recursos nacionales e internacionales. (17)

Evaluacion de la atencion obstétrica:

Para reducir la mortalidad materna es preciso disponer de servicios
obstétricos de alta calidad para tratar las complicaciones mas graves. La OMS,
UNICEF Y UNFPA han desarrollado una serie de indicadores de proceso que se
centra en los servicios obstétricos esenciales que pueden recopilarse y analizarse
en las unidades de salud sin necesidad de realizar extensas encuestas en la
comunidad.

Los indicadores miden:
e La disponibilidad de los servicios,
e Eluso de los servicios, y
e Eldesemperio de las unidades de salud. (17)

Obstaculos para la atencidén de la salud materna:

Se calcula que las mujeres son el Unico sostén de un cuarto a un tercio de
todas las unidades familiares del mundo. Y a pesar de la necesidad, tan
claramente demostrada, de contar con servicios de planificacion familiar y de
atencién de la salud materna, a menudo no se tiene acceso a la informacién
pertinente, proveedores de salud capacitados, suministros, transporte de urgencia
y otros servicios esenciales. Asimismo las actitudes y las practicas culturales
pueden impedir que la mujer utilice los servicios disponibles. Generalmente, la
decisién de solicitar asistencia no recae solo en la mujer: con frecuencia, es el
esposo o la suegra quien dispone que se ha de hacer. (23)

Los programas de ayuda a la mujer describen las barreras que retrasan la
obtencién o recepcién de la debida atencién del parto o de emergencias y
proponen soluciones normativas:

Retraso 1. Reconocer los sighos de peligro

Soluciones:
= Elevar el conocimiento por parte de la comunidad sobre las complicaciones
que indican que la vida de la mujer esta en peligro.
» Educar a las mujeres, sus comparieros y familias sobre el momento
apropiado para buscar ayuda cuando surjan complicaciones y dénde
buscarla.
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Retraso 2. Decidir buscar ayuda

Soluciones:

Alentar a las familias y comunidades a establecer planes de accién para
emergencias obstétricas.

Elevar la condicidon social de la mujer, para que se sientan capacitadas para
tomar decisiones criticas sobre salud.

Mejorar los lazos entre las comunidades y los proveedores de atencion
sanitaria.

Mejorar la relacion entre los curanderos tradicionales y los proveedores
capacitados.

Mejorar la relaciéon interpersonal del personal se salud y la comunidad,
basandose en la forma en que ésta define la atencidén de calidad.

Educar a las mujeres y sus familias sobre dénde pueden buscar ayuda en
caso de complicaciones.

Alentar a las comunidades a crear planes seguros, para afrontar juntos los
costos relacionados con la asistencia de emergencias y alentar a las
adolescentes y mujeres solteras, asi como a grupos étnicos o linglisticos
gue dudan en utilizar los servicios de salud por obstaculos socioculturales a
que los utilicen.

Retraso 3. Obtener la atencion adecuada

Soluciones:

Incentivar a las comunidades a que tengan planes de transporte para casos
de emergencia.

Mejorar las carreteras y otros sistemas de transporte.

Mejorar los sistemas de remisién de pacientes entre la comunidad y los
proveedores de asistencia sanitaria.

Crear residencias de espera para alojar a las mujeres a punto de dar a luz.

Retraso 4. Atencion en establecimientos de salud

Soluciones:

Mejorar la calidad de la atencion, incluida la capacidad técnica y de relacion
interpersonal del personal de salud, asi como su desempeno profesional y
su estimulo para proporcionar buen servicio.

Establecer protocolos nacionales para el tratamiento de complicaciones
obstétricas.

Capacitar al personal de salud de dichos establecimientos para conocer las
complicaciones que pueden ser mortales.

Asegurarse que exista un suministro sostenible de medicamentos, de
equipo esencial y de sangre, asi como el nivel adecuado de personal en los
establecimientos para atender casos de emergencia.

Proporcionar atencidn 24 hrs. al dia en los establecimientos de urgencia.
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= Mejorar los sistemas de remision de pacientes de la comunidad a los
establecimientos de salud.

» Mejorar la comunicacion entre las unidades que proporcionan atencion
sanitaria para que exista mayor remision de pacientes.

» Asegurarse que el programa nacional de estudios para los proveedores de
atencién sanitaria incluya elementos practicos sobre el tratamiento
obstétrico en casos de emergencia. (20)

Se han definido estandares de atencién materno-neonatal para lograr una
mayor reduccién de la mortalidad. Un estandar segun la OMS se define como “un
nivel de desempefo acordado que especifica que accidbn se debe emprender.
Dentro del contexto de atencidbn materno-neonatal los estandares deben estar
basados en la evidencia cientifica y tomar en cuenta la situacion comunitaria y
familiar. En base a los estandares definidos se puede elaborar programas, los
cuales facilitan y optimizan la atencién materno-neonatal y definen las politicas
gubernamentales en Salud”. (17)

Asi como también se ha identificado factores que deben ser considerados en la
realizacion de un proyecto que promueve una maternidad saludable, esto permite
adaptar el proyecto y lograr los siguientes resultados:

1. Familia, comunidad y proveedores informados acerca de buena salud materna,
practicas nutritivas y acerca de los signos de peligro.

2. Facilidades operantes accesibles a los clientes y equipo con drogas esenciales
e implementos para el manejo de complicaciones.

3. Equipo entrenado en atencion del parto a todos los niveles del sistema de
salud.

4. Coordinacién de todos los niveles del sistema para asegurar un continuo
cuidado de la comunidad al hospital, incluyendo alarma y transporte para casos
de emergencia.(9)

En ciudades de escasos recursos donde las tasas de fertilidad y mortalidad son
altas es mas importante expandir los servicios de planificacién familiar e introducir
intervenciones prenatales costo efectivas, entrenar personal, fortalecer la
coordinaciéon entre los servicios obstétricos y el hospital distrital, implementar,
evaluar y fortalecer, programas de educacién a la mujer y miembros de la familia
acerca de la importancia de los cuidados del embarazo y parto, practicas
saludables durante el embarazo y el reconocimiento de signos de peligro. Un
primer paso podria ser incrementar el conocimiento de las dimensiones e
implicaciones de la muerte materna y discapacidad, con el fin de impulsar politicas
que rijan de forma efectiva el manejo a nivel nacional de la problematica.
Acercamientos multisectoriales pueden promover la mejoria de la situacion de la
mujer. (9)
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Actualmente existen varios programas elaborados por organismos
internacionales, que cuentan con las caracteristicas necesarias para su
implementacién en los paises en vias de desarrollo. El proceso de desarrollo e
implementacion de estos programas a nivel nacional abarca todos los niveles del
sistema de salud. Se ha sugerido llevar a cabo una serie de pasos que facilitaran
dicho proceso.

En primer lugar se debe identificar a las partes interesadas e involucrarlas en
el proceso. Para tal fin se debe crear un grupo consultor que incluya a
instituciones  gubernamentales, organismos internacionales, proveedores
voluntarios de salud y a la comunidad. La identificacidén y la aprobacién de este
proceso por parte de los proveedores de servicios y la comunidad es muy
importante, por lo cual debe ser realizado adecuadamente.

Lo ideal es desarrollar primeramente los lineamientos nacionales de
politicas y en base a los mismos realizar los programas para la prestacién de
servicios.

Las politicas que comprenden los estdndares nacionales incluyen las
prioridades y capacidades apremiantes en salud materno-neonatal en un pais. Los
estandares nacionales deben ser aceptados e introducidos dentro de un marco
realista, conforme a las necesidades, recursos disponibles y prioridades del pais.

Las declaraciones nacionales de las politicas tienen que esquematizar y
apoyar sistemas eficaces de logistica, de provisién de salud, de capacitacion y
supervisién, asi como los fondos para implementar las guias para la prestacién de
servicios y alcanzar los estdndares reconocidos a nivel nacional.

Estas politicas pueden ser elaboradas por un sub-grupo del grupo consultor
nacional y debe incluir representantes de los proveedores de salud y de las
comunidades. Estos lineamientos deben ser sometidos a revision por un grupo
ajeno, pudiendo ser una organizacion no gubernamental especializada en el
campo. (3)

Para el analisis y preparacién del proyecto de elaboracién de programas en
maternidad saludable es importante:

» |dentificar las limitantes institucionales.

» Analizar la demanda y poblacién solicitante de servicios de salud.

» Asesoria multisectorial.

= Crear un compromiso fuerte gubernamental respecto a las intervenciones
prioritarias para la realizacion del proyecto.

= El sector involucrado debe generar informacion para reformar politicas y
establecer las prioridades de los programas especialmente donde los datos
de mortalidad materna y morbilidad son escasos. (8)
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Para disenar el proyecto es importante tomar en cuenta:

» La creaciéon de un vinculo de proveedores comunitarios de servicios y
sistema de referencia.

= Cuando los servicios integrados son nuevos se deben incluir operaciones
de investigacion y evaluacién de los componentes del programa.

» Es vital la creacién de indicadores apropiados para medir el progreso del
proyecto, especialmente para medir la atenciébn por proveedores
debidamente entrenados.

= Ademas informacién cualitativa como las autopsias verbales.

» La reduccién de la mortalidad materna requiere un compromiso sostenido y
a largo plazo de la sociedad. Los proyectos son mas factibles cuando son
disefnados por la sociedad y otros participantes como ONGs, ademas de las
autoridades nacionales y locales. (9)

El seguimiento y la evaluacién del programa, son parte integrante de su
ejecucién y resultan esenciales, tanto para incorporar las modificaciones
apropiadas en los programas existentes, como para determinar si éstos logran sus
objetivos. La ausencia de datos basicos y los deficientes sistemas de seguimiento
y evaluacion de los componentes de una maternidad segura dificultan la
observacion de la marcha del programa y la estimacién de sus repercusiones y su
eficacia en funcién de costos.

Es preciso que los gobiernos y los donantes aseguren que el seguimiento, la
evaluacion y la investigacion sean partes integrantes de todo programa de salud y
que utilicen los métodos e indicadores apropiados, de la manera mas provechosa
para los administradores de los programas, los proveedores de salud y la mujer
misma.
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MONOGRAFIA MUNICIPAL

CHIMALTENANGO

Municipio: Chimaltenango. Su nombre se deriva del ndhuatl Chimalli, que significa
escudo, broquel o rodela; tenango o tenanco — lugar hallado, que se le ha dado un
nombre actual con traducciéon de muralla de escudos o rodelas, o sea, “en el lugar
amurallado de los escudos”.

Categoria de la Cabecera Municipal: Ciudad.
Extension: 1,979 kildbmetros cuadrados.
Altura: 1,800 metros sobre el nivel del mar.
Clima: Frio.

Limites: Al norte con San Martin Jilotepeque (Chimaltenago); al sur con San
Andrés ltzapa y Parramos (Chimaltenango) y Pastores (Sacatepéquez); al este
con el Tejar (Chimaltenango) y San Juan Sacatepéquez (Guatemala); y al oeste
con Zaragoza, Comalapa y San Martin Jilotepeque (Chimaltenango).

Divisién politico-administrativa: 1 ciudad, 3 aldeas y 14 caserios.

Accidentes geogréficos: Dos cerros, 4 lomas. Lo cruzan los rios Chajalgtich,
Chalcaya, Guacalate, Coyolate, Pixcaya, Santo Domingo; 9 riachuelos, asi como
las quebradas de Mufoz, de San Jacinto y del Rastro.

Sitios arqueoldgicos: Chimaltenango, El Rancho, Herdn, La Alameda, San Carlos,
Santas Fe, Santa Sofia y Selle.

Sitios Turisticos: Balneario Los Aposentos, declarado Parque Nacional por el
Ejecutivo el 26 de Mayo de [,955.

Poblacién total para el afio 2,002: 70,311.

Idioma Indigena predominante: Kagchikel.

Produccién agropecuaria: Maiz, frijol, trigo, cebada, cafa de azlcar, legumbres,
maderas diversas, etc. Ganado vacuno.

Produccion artesanal: Chocolates, tejidos de algoddén, ceramica tradicional y
vidriada, cesteria cereria, productos de cuero, teja y ladrillo de barro, pirotecnia.

Servicios Publicos: Escuelas y colegios diurnos y nocturnos, institutos de
segunda ensefanza, sobresaliendo el Instituto Normal Rural “Pedro Molina”
situado en al finca La Alameda;, un hospital departamental nacional, un centro de
salud y dos puestos de salud, agua potable, energia eléctrica, correos y telégrafos,
agencias bancarias, radiodifusoras, etc.
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Fiestas: La fiesta titular se celebra del 23 al 27 de Julio, siendo el dia principal el
26, cuando la iglesia conmemora a Santa Ana, madre dela Santisima Virgen.
Tradiciones: Durante las fiestas se presentan, entre otros, los bailes folcléricos de
los Moros, La Conquista, etc.

Observaciones: El 25 de Julio se lleva a cabo el tradicional “Encuentro de las
candelas”, costumbre que data de la segunda mitad del siglo XVI, segun afirman
los “principales” de este pueblo; el acto ceremonial se realiza en homenaje a la
Sefiora Santa Ana. Cuenta la tradicidon que la imagen de Santa Ana permanecia
en El Tejar, pero dos espafoles tuvieron la inquietud que la imagen fuera
trasladada a Chimaltenango, al hacerlo el pueblo porté grandes candelas para
festejar el traslado, lo que se continla realizando afo con ano. Las candelas
tardan en uso 50 anos, pesan 4 libras y tienen una altura aproximada de 75
centimetros; son Unicamente seis, pues seis son las cofradias actuales y cada ano
se adornan nuevamente dichas candelas con papel esmaltado de distintos
colores, estas candelas nunca son encendidas, las utilizan exclusivamente para el
acto ceremonial.

Otra observaciéon importante es que a un costado de la iglesia parroquial existe
una fuente del periodo hispanico que tiene la peculiaridad que el agua que rebalsa
va a dar tanto al Océano Pacifico como al Mar Caribe.

Vigilancia y Control Epidemiolégico.: Indicadores Basicos de Analisis de
Situacion de Salud, con respecto a la mortalidad materna:

Situacion de Salud 2002:
+ Tasa de Natalidad: 30.72
% Mujeres en Edad Feértil: 16,194
+ Total de nacimientos: 2,160
%+ Atencion del Parto:
o Meédica: 66%
o Comadrona: 34%
«»* Primer Control Prenatal: 1,010
% Primer Control a Puérperas: 75
+» Tasa de Mortalidad Neonatal: 15.56 * 1000
+ Tasa de Mortalidad Materna: 1.73* 1000
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EL TEJAR

Municipio: El Tejar. Por acuerdo Gubernativo del 23 de Abril de 1,855 se segrego
de Sacatepéquez y se anex6 a Chimaltenango. Luego fue suprimido por Acuerdo
Gubernativo del 8 de Marzo de 1,882 y volvié a erigirse por el Acuerdo del 18 de
Julio de 1,910.

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo. Antiguamente se le llamé San
Sebastian El Tejar. Su nombre provino por la produccion de ladrillo y teja en la
localidad.

Extensién: 144 kildmetros cuadrados.

Altura: 1,765 metros sobre el nivel del mar.

Clima. Frio.

Limites: al norte con San Juan Sacatepéquez (Guatemala) y Chimaltenango
(Chimaltenango); al este con San Juan Sacatepéquez (Guatemala), Sumpango y
Santo Domingo Xenacoj (Sacatepéquez); al sur con Parramos; y al oeste con
Chimaltenango (Chimaltenango).

Divisién politico-administrativa: 1 pueblo y la aldea San Miguel Morazan.
Accidentes geograficos: En su jurisdiccion se encuentra el cero Santiago. Lo
cruzan el rio Guacalate y 5 riachuelos.

Sitios arqueoldgicos: El Tejar, La Sierra y Tejarcito.

Numero de habitantes: 13,823

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Produccién agropecuaria: Maiz, frijol, tomate.

Produccion artesanal: Tejidos tipicos de algoddn, cesteria, instrumentos musicales
y muebles de madera, candelas, teja y ladrillo de barro. El astillero Tzanjuyu.

Servicios publicos: agua potable, correos y telégrafos, energia eléctrica, un centro
de salud tipo B, escuelas, iglesia parroquial, servicio de buses extraurbanos.
Fiestas: El 20 de Enero, dia principal de la feria titular en honor a San Sebastian.
Tradiciones: Durante la fiesta se presenta el baile folclérico Convite.

Situacién de Salud 2002:
+ Tasa de Natalidad: 28.24
% Mujeres en Edad Fértil: 2923
+» Total de nacimientos: 394
++ Atencion del Parto:
o Médica: 70%
o Comadrona: 29 %
o Oftros: 1%
+ Primer Control Prenatal: 308
% Primer Control a Puérperas: 269
+ Tasa de Mortalidad Neonatal: 2.44 * 1000
+ Tasa de Mortalidad Materna: 0.34 *1000
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SAN MARTIN JILOTEPEQUE

Municipio: San Martin Jilotepeque. Su etimologia se supone que viene del ndhuatl
xilotl- mazorca de maiz tierno o elote; y tepetl-cerro; lo que significaria “Cerro del
maiz o de los elotes”.

Categoria de la Cabecera Municipal: Villa.

Extensién: 251 Kildbmetros cuadrados.

Altura: 1,785 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio.

Limites: Al norte con Joyabaj (Quiché) y Granados (Baja Verapaz); al este con San
Juan Sacatepéquez (Guatemala) y Chimaltenango (Chimaltenango); al sur con
Chimaltenango y Comalapa (Chimaltenango); y al oeste con Comalapa y San José
Poaquil (Chimaltenango).

Divisién politico-administrativa: 1 Villa, 11 aldeas y 136 caserios.

Accidentes Geograficos: En su territorio se encuentran las montafias La Montanita
y Santa Inés, asi como 31 cerros. Lo riegan 31 rios, siendo entre ellos los
principales el Motagua y el Pixcayd; asi mismo, hay 5 riachuelos, 64 quebradas y
9 lagunetas.

Sitios Turisticos: Piscina Ojo de Agua.

Sitios Arqueoldgicos: San Martin Jilotepeque, la Merced y Mixco Viejo. Respecto
a este Ultimo es necesario hacer resaltar su importancia, por haber sido el centro
del reino Pocomam.

Numero de Habitantes: 58,578.

Idioma indigena predominante: Kaqchikel.

Produccion Agropecuaria: Maiz, frijol, cafia de azlcar; crianza de ganado bovino y
caballar.

Producciéon Artesanal: Tejidos Tipicos de algoddén, ceramica, cesteria, jarcia,
instrumentos musicales, productos de hierro y hojalata, candelas, cuero, teja y
ladrillo de barro, coheteria y panela.

Servicios Publicos: Escuelas, instituto de educacién basica, academias, 1 centro
de salud, 8 puestos de salud, agua potable, energia eléctrica, correos y telégrafos,
iglesia parroquial, edificio para mercado y servicios de buses extraurbanos.
Fiestas: Se celebra del 7 al 12 de noviembre, siendo el 11 el dia principal, en
honor a San Martin de Tours.

Tradiciones: Durante la fiesta se presentan los bailes Folkléricos y Moros.
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Situacién de Salud 2002:
% Tasa de Natalidad: 37.02
% Mujeres en Edad Fértil: 13,191
% Total de nacimientos: 2,193
¢ Atencion del Parto:
o Meédica: 83, 3%
o Comadrona: 2,121, 95%
% Primer Control Prenatal: 2,929
% Primer Control a Puérperas: 1,039
% Tasa de Mortalidad Neonatal: 14.52%
+ Tasa de Mortalidad Materna: 46.84
% Causa de la Muerte Materna: Retencién de restos placentarios
% Cobertura de atencién prenatal: 100%
% Cobertura post natal: 40% (4,5,10)

SANTA APOLONIA

Municipio: Santa Apolonia.

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo.
Extensién: 96 Kilobmetros cuadrados.

Altura: 2,310 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio.
Limites: Al norte con Joyabaj (Quiché); al este con San José Poaquil y Comalapa
(Chimaltenango); al sur y al oeste con Tecpan Guatemala (Chimaltenango).

Division politico-administrativo: 1 pueblo, 12 aldeas y 28 caserios.

Accidentes Geograficos: En su territorio se encuentran el Cerro Xesajsab; los rios
Crusincoy, Cuijil, Chuacacay, Chuantonio, Chuaparal, Papixic, Patzaj, Tzancan y
Xecubal; los riachuelos Chuachun, Xecoil y Xesajca; y la quebrada

Perajbey.

Numero de habitantes: 11,859

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Producciéon Agropecuaria: Maiz, trigo, habas, papas y legumbres.

Produccion Artesanal: Tejidos tipicos de algoddn, cerdmica, muebles de madera.
Servicios Publicos: 3 puestos de salud, correos y telégrafos, escuelas, agua
potable, iglesia parroquial y servicios de buses extraurbanos.

Fiestas: La fiesta titular se celebra del 7 al 10 de Febrero, siendo el 9 el dia
principal, en conmemoracién de la patrona Santa Apolonia.

Tradiciones: Durante la fiesta titular se presentan los bailes Folkléricos La
Conquista y Torito.
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Situacién de Salud 2002:
+ Tasa de Natalidad: 3.64
% Mujeres en Edad Fértil: 2,852
+» Total de nacimientos: 461
+ Atencion del Parto:
o Meédica: 4, 1%
o Comadrona: 520, 99%
%+ Primer Control Prenatal: 479
% Primer Control a Puérperas: 84
+» Tasa de Mortalidad Neonatal: 51%
+ Tasa de Mortalidad Materna: 178%
% Causa de la Muerte Materna: Sepsis puerperal
+» Cobertura Prenatal: 76%
% Cobertura Post natal: 15% (4,5,10)

YEPOCAPA

Municipio: Yepocapa.

Categoria de Cabecera Municipal: Pueblo.
Extensién: 217 Kilébmetros cuadrados.
Altura: 1,400 metros sobre el nivel del mar.
Clima: Templado.

Limites: Al norte con Acatenango (Chimaltenango); al este con San Miguel Duenas
y Alotenango (Sacatepéquez); al sur con Santa Lucia Cotzumalguapa (Escuintla);
y al oeste con Pochuta (Chimaltenango).

Divisién politico-administrativa: 1 pueblo, 3 aldeas. 4 caserios.

Accidentes Geograficos: Los cruzan 26 rios, 3 riachuelos, 2 zanjones y 8
quebradas.

Numero de habitantes: 23,509.

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Produccion Agropecuaria: El unico producto que se cultiva en este lugar es el café,
aunque también se siembra un poco de maiz y frijol.

Produccion Artesanal: Petates, sopladores de sibaque, tejidos tipicos de algodén,
cesteria, muebles de madera, productos de hierro y candelas.

Servicios Publicos: 1 centro de salud, 2 puestos de salud, agua potable, energia
eléctrica, correos y telégrafos, escuela, mercado municipal, 1 puesto de salud del
IGSS, iglesia parroquial y servicios de buses extraurbanos.

Fiestas: La fiesta titular tiene como dia principal el 29 de Junio en honor a su
patrono el Apéstol San Pedro.

Tradiciones: Durante las fiestas se presentan los bailes Folkléricos, los
enmascarados y los feos.
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Situacion de Salud 2002:
+ Tasa de Natalidad: 40%
% Mujeres en Edad Fértil: 5,733
+ Total de nacimientos: 890
% Atencion del Parto:
o Meédica: 14, 1%
o Comadrona: 954, 99%
+*» Primer Control Prenatal: 812
% Primer Control a Puérperas: 696
+ Tasa de Mortalidad Neonatal: 23%
+ Tasa de Mortalidad Materna: 117%
% Causa de la Muerte Materna: Choque hipovolemico
% Cobertura prenatal: 64%
% Cobertura post natal: 61% (4,5,10)

SAN ANDRES ITZAPA

Departamento: Chimaltenango

Municipio: San Andrés ltzapa.

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo

Extensién: 60 kildmetros cuadrados.

Altura: 1,850 metros sobre el nivel del mar. Clima: Frio.

Limites: al norte con Zaragoza y Chimaltenango (Chimaltenango); al este con
Parramos (Chimaltenango) y San Antonio Aguas Calientes (Sacatepequez); al sur
con San Antonio Aguas Calientes (Sacatepequez); al oeste con Acatenango
(Chimaltenango).

Division Politico-Administrativa: 1 pueblo, 5 aldeas y 6 caserios

Accidentes Geograficos: en su territorio se encuentra el cerro Mirandilla y la loma
Coyolate. Lo cruzan 7 rios: Chirijuyd, Cajagueltén , de la Virgen, ltzapa, Negro,
Panoj, Parramos y San Antonio.

Sitios Arqueoldgicos: Cuyo Manzo y San Jorge.

Numero de habitantes: 18,612 Segun memoria del municipio.

Idioma Indigena Predominante: Kagqchiquel.

Produccién Agropecuaria: Maiz, frijol y arroz.

Produccion artesanal: Tejidos de algoddn, muebles de madera, cereria y cuero.

Servicios Publicos: energia eléctrica, correos y telégrafos, escuelas, agua potable,
puesto de salud, iglesia parroquial, servicio de buses extraurbanos.

Fiestas: La fiesta titular se celebra durante la Ultima semana de noviembre para
terminar el 2 de diciembre. La iglesia conmemora el 30 de noviembre al apéstol
San Andrés, Patrono del pueblo. Es una fiesta eminentemente comercial.
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Tradiciones: Junto a la iglesia parroquial se encuentra otro templo donde la
poblacion venera una imagen que es conocida como San Simén, pero en el
lenguaje popular se conoce como Maximdn, de ma —sefor, simén —simén. Esta
figura se encuentra en lo que podria llamarse el altar mayor. Es de madera y la
visten de diferentes formas: como ladino, indigena militar, etc., y su cuidado esta
a cargo de una cofradia. Para rezarle los fieles le llevan candelas, aguardiente,
incienso, comida, etc. Corrientemente se le confunde con Judas Iscariote, pues
en la oracion que venden en la calle en una de sus partes dice: “tU que vendiste a
tu Maestro por 30 monedas de plata”. Pero no solo los indigenas lo veneran,
también hay ladinos, politicos, militares, etc, que en pago de sus favores le
obsequian ropa. El cura parroco ha aceptado esto y a veces se vale del dinero
(en parte) QUE RECIBE Maximén como ofrenda para la restauracion del templo
parroquial. Todo esto ha convertido a San Andrés ltzapa en un atractivo centro
religioso.

Aspectos de Salud: Cuenta con un Centro de Salud tipo B y un Puesto de Salud.

X/

+»+» Tasa de mortalidad materna: 0

X/

% Tasa de mortalidad de mujeres en edad fértil: 0

% Tasa de mortalidad neonatal: 17.83 * 1000 nacidos vivos

% Tasa de mortalidad general: 6.39 * 1000

+ Tasa de natalidad: 40.29

% Atencién de Partos: 521 comadronas (69.5%) 229 por medico (30.5%)
% Mujeres en edad fértil: 3900

X/

% Atencién de Primer control prenatal: 508 (4,5,10)

SAN JOSE POAQUIL

Departamento: Chimaltenango

Municipio: San José Poaquil. El municipio fue creado por Acuerdo Gubernativo
del 1 de noviembre de 1891.

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo.

Extensién: 100 kildmetros cuadrados.

Altura: 1,970 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio.

Limites: Al norte con Joyabaj (Quiché) ; al este con San Marin Jilotepeque y
Comalapa (Chimaltenango; al sur con Comalapa, Tecpan Guatemala y Santa
Apolonia (Chimaltenango); al oeste con santa Apolonia (Chimaltenango).

Division Politico-Administrativa: 1 pueblo, 5 caserios y 24 caserios.

Accidentes Geogréficos: En su territorio se encuentran los cerros Paquechelaj y
Patoquez. Lo riegan 10 rios, siendo el principal el Grande o Motagua; también hay
2 riachuelos, 6 quebradas y la laguneta Muquiquiy

Sitios Arqueoldgicos: El Molino, Garrucha, san José Poaquil.
Numero de habitantes: 22,263 segun memoria del municipio.
Idioma Indigena Predominante: Kagqchikel.
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Produccién Agropecuaria: Maiz, trigo, frijol, cafa de azucar, café, tomate,
miltomate y yuca.

Produccion artesanal: Tejidos tipicos de algodon y de lana, cesteria, jarcia,
candelas, teja y ladrillo de barro.

Servicios Publicos: correos y telégrafos, energia eléctrica, puesto de salud, iglesia
parroquial, servicio de buses extraurbanos, escuela.

Fiestas: La fiesta titular se celebra del 17 al 19 de marzo, siendo el ultimo dia el
principal, en honor al Patriarca San José.

Aspectos de Salud:
Cuenta con un Centro de Salud tipo B y 6 Puestos de Salud.
% Tasa de mortalidad materna: 0
% Tasa de mortalidad de mujeres en edad fértil: 3.1 * 1000

X/

% Tasa de mortalidad neonatal: 25.03 * 1000 nacidos vivos
% Tasa de mortalidad general: 6.1 * 1000

+ Tasa de natalidad: 32.3

% Atencién de Partos: 99% comadronas (713) 1 por médico
% Mujeres en edad fértil: 4898

% Atencién de Primer control prenatal: 874 (4,5,10)

SAN JUAN COMALAPA

Municipio: Comalapa. Durante el periodo indigena se le conocié con el nombre de
Kagchiquel de Chixot, de chi — locativo, y zot — comal, o sea “sobre el comal”.
Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo. En el periodo hispanico se le conocié
como San Juan Baustista Comalapant, que quiere decir Rio de los Comales.
Extensién: 76 kildmetros cuadrados.

Altura: 2,115 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio.

Limites: Al norte con San José Poaquil y San Martin Jilotepeque; al este con San
Martin Jilotepeque; al sur con Zaragoza, Santa Cruz Balanya y Chimaltenango; al
oeste con Tecpan Guatemala, Santa Apolonia, San José Poaquil y Santa Cruz
Balanya (todos del departamento de Chimaltenango).

Division politico-administrativa: 1 pueblo, 8 aldeas y 22 caserios.

Accidentes geograficos: En su territorio se encuentran 8 cerros, 24 rios, 11
riachuelos, 1 arroyo y 11 quebradas.

Sitios Arqueoldgicos: Comalapa.

Numero de habitantes: 35,441.

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Produccién agropecuaria: Solamente se cultiva trigo y maiz.

Produccion artesanal: Tejidos de algoddn, instrumentos musicales y muebles de
madera, productos de hierro, hojalata y joyeria, candelas, cuero, teja de barro,
coheteria.
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Este municipio se identifica més por su pintura popular (primitivista), de gran
aceptacion dentro y fuera del pais, elaborada por los indigenas de la localidad.

Servicios publicos: Agua potable, energia eléctrica, 1 centro de salud, 7 puestos
de salud, correos y telégrafos, rastro municipal, escuelas, instituto de educacién
béasica.

Fiestas: La fiesta titular se celebra del 22 al 26 de Junio en honor al Patrono San
Juan Bautista. (4,5)

Situacion de Salud 2002:
+ Tasa de Natalidad: 27.87
% Mujeres en Edad Fértil: 8,943
+ Total de nacimientos: 1,090
% Atencién del Parto: Médica: 50(5%); Comadrona: 1,040 (95%)
+* Primer Control Prenatal: 1,233
%+ Cobertura Prenatal: 63%
% Primer Control a Puérperas: 933
% Cobertura Postnatal: 53%
+» NuUmero de Mortinatos: 11
+ Tasa de Mortalidad Neonatal: 16.51
+ Tasa de Mortalidad Materna: 0.92
% Causa de la Muerte Materna: Preeclampsia.(10)

Observaciones: Algo muy importante de indicar es que en este pueblo nacio el
maestro Rafael Alvarez Ovalle, autor de la musica del Himno Nacional de
Guatemala.(4)

PATZUN

Municipio: Patzin. Su nombre podria provenir del cachiquel pa- locativo: son
corruptela de sun, especie de girasol silvestre que todavia se da en esa zona, lo
que traducido podria significar “en el lugar de los girasoles silvestres”.

Categoria de la cabecera municipal: Villa

Extensién: 124 kilbmetros cuadrados

Altura: 2,213 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio

Limites: Al norte con Tecpan Guatemala (Chimaltenango); al este con Patzicia y
Santa Cruz Balanya (Chimaltenango); al sur con Pochuta y Acatenango
(Chimaltenango): y al oeste con San Lucas Toliman y San Antonio Palopé
(Solold).

Divisién politico-administrativa: 1 villa, 10 aldeas y 31 caserios.

Accidentes geogréficos: En su territorio se encuentra el cerro la Cumbre, 24 rios y
2 quebradas.
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Sitios arqueoldgicos: Los Chocoyos.

Numero de habitantes: 42,326.

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Produccién agropecuaria: Maiz, frijol, trigo, papa y café.

Produccion artesanal: tejidos de algoddn, cesteria, muebles de madera, productos
de hierro, cereria, teja y ladrillo de barro.  Se encuentran minas de plata,
antimonio, plomo y carbdn de piedra.

Servicios publicos: energia eléctrica, agua potable, escuelas, colegios, 2 campos
de deportes, y iglesia parroquial, 1 centro de salud, 5 puestos de salud, edificio
para mercado, servicio de buses extraurbanos, correos y telégrafos.

Fiestas: la fiesta titular en honor al patrono del pueblo se celebra del 17 al 21 de
Mayo. El dia principal es el 20, cuando la iglesia conmemora al confesor San
Bernardino de Siena. Otra festividad de mucha importancia es cuando se celebra
el Corpus Christi en la cabecera municipal, pues en todo el recorrido de la
procesion elaboran una alfombra continua de flores y en las bocacalles erigen
arcos también de flores. Esta fiesta se celebra el dia jueves y domingo, siendo
este el dia mas visitado por turistas nacionales y extranjeros.

Tradiciones: durante las fiestas se presentan los bailes folkl6ricos de moros, toritos
y venado.(4,5)

Situacion de Salud 2002:
+ Tasa de Natalidad: 29.66
% Mujeres en Edad Fértil: 10,593
+ Total de nacimientos: 1,374
% Atencién del Parto: Médica: 126 (9%); Comadrona: 1248 (91%)
+»+» Primer Control Prenatal: 1,054
%+ Cobertura Prenatal: 46%
% Primer Control a Puérperas: 454
%+ Cobertura Postnatal: 22%
+» NuUmero de Mortinatos: 17
+ Tasa de Mortalidad Neonatal: 13.10
+ Tasa de Mortalidad Materna: 2.18
% Causa de la Muerte Materna: 1. Hemorragia Post-parto: 2

ACATENANGO

Municipio: Acatenango. Su etimologia viene del nahuatl actl — Cafia o carrizo,
utilizado en la elaboracion de canastas o cestas; tenan — derivado de tenamit;
tinamit — muralla, casa o mercado. Es decir: “cercado de los carrizos”.

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo. Segun una descripcién realizada por
Fray Francisco de Zuaza en 1686, este pueblo se conocia como San Antonio
Nexapa (Nejapa), aunque actualmente Nejapa es una aldea de Acatenango.
Extension: 172 kilbmetros cuadrados.

Altura: 1,571 metros sobre el nivel del mar.

Clima: frio.
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Limites: al norte con Patricia, Zaragoza y Patzun (Chimaltenango); al este con San
Andrés ltzapa (Chimaltenango) y San Miguel Duefas (Sacatepéquez); al sur con
Yepocapa; y al oeste con Pochuta (Chimaltenango).

Division politico-administrativa: 1 pueblo, 5 aldeas y 9 caserios.

Accidentes geograficos: en su territorio se encuentran el volcan de Acatenango y
dos cerros: Chino y Sanci. Lo recorren 9 rios, 2 riachuelos y 16 quebradas. (10)

Numero de habitantes: 18,336. (5)

Idioma Indigena predominante: Kaqgchikel.

Produccién agropecuaria: maiz, frijol y café.

Produccion artesanal: tejidos de algodon, cesteria, cereria, teja y ladrillo de barro.

Servicio publicos: teléfono, correos y telégrafos, agua potable, rastro municipal,
escuelas, energia eléctrica, iglesia parroquial, servicio de buses extraurbanos, 1
centro de salud y 4 puestos de salud.

Fiestas: la fiesta titular se celebra del 10 al 15 de Junio en conmemoracién de San
Bernabé, Patrono del Pueblo.

Aspectos de Salud:

% Tasa de Natalidad: 34.40% (Total de nacimientos 2001/ Poblacién total
2001) * 1,000.

+ Tasa de Fecundidad: 148% (Total de nacimientos 2001/ Mujeres en edad
fértil 2001) * 1,000.

+ Tasa de mortalidad neonatal (en < de 28 dias): 13.6% (No. de mortinatos
2001/ Total de nacidos vivos 2001) * 1,000.

+ Tasa de mortalidad de mujeres en edad fértil (15 a 49 anos): 3.3% (No. de
muertes en mujeres de 15 a 49 anos/ Poblacion femenina de ese mismo
grupo de edad) * 1,000.

% Tasa de mortalidad materna: no se reporté.

« Causas de morbilidad materna: anemia e infecciones del tracto urinario.

% Atencién del parto: Medica 13%, Comadrona 85%, otros 2%. (10)

POCHUTA

Municipio: Pochuta. Durante el periodo hispanico se le conocié como san Miguel
Pochuta y ya en el republicano con su nombre actual. Fue erigido en distrito
municipal por el acuerdo del 6 de julio de 1882, y por acuerdo del 21 de Julio de
1921 se elevo a la categoria de Municipalidad. La etimologia puede provenir del
nahuatl Pochotl, pochotla — lugar de ceibas (Ceiba Pentandra).

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo

Extension: 170 kilometros cuadrados

Altura: 916 metros sobre el nivel del mar

Clima: Templado
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Limites: al norte con Patzin (Chimaltenango); al este con Acatenango y
Yepocapa (Chimaltenango); al sur con Patulul (Suchitepequez); al oeste con
Patulul (Suchitepequez); y san Lucas Toliman (Solola).

Division Politico-Administrativa: 1 pueblo, no tiene poblados rurales.

Accidentes Geograficos: en su territorio se encuentra el cerro Mirandilla y la loma
Coyolate. Lo cruzan 12 rios entre los cuales los principales son el Coyolate y el
Madre Vieja. También hay 9 riachuelos, 14 quebradas y la catarata La Chorrera.

Sitios Arqueoldgicos: Cuyo Manzo y San Jorge.

Numero de habitantes: 8,446. Segun el INE y la memoria del municipio.

Idioma Indigena Predominante: No hay

Produccién Agropecuaria: La mayoria de los habitantes se dedican al cultivo del
café y, en pequena escala, se produce aceite de citronela.

Produccién artesanal: Productos de hierro y teja de barro.

Servicios Publicos: agua potable, energia eléctrica, edificio para mercado, correos
y telégrafos, teléfono, escuelas, iglesia parroquial, servicio de buses extraurbanos.
Fiestas: La fiesta titular se celebra del 27 al 30 de septiembre en honor al
Patrono San Miguel Arcangel.

Aspectos de Salud:

Cuenta con un Centro de Salud tipo B, ningun Puesto de Salud
% Tasa de mortalidad materna: 0
% Tasa de mortalidad de mujeres en edad fértil: 0.47 * 1000
+ Tasa de mortalidad neonatal: 0.11 * 1000 nacidos vivos
+ Tasa de mortalidad general: 6.87 * 1000
% Tasa de natalidad: 30.78
% Atencién de Partos: 100% comadronas (260)
% Mujeres en edad fértil: 1326
% Atencién de Primer control prenatal: 400 (4,5,10)

ZARAGOZA

Municipio: Zaragoza

Categoria de Cabecera Municipal: Villa.
Extension: 50 Kilbmetros cuadrados.
Altura: 1,849 metros sobre el nivel del mar.
Clima: frio.

Limites: al norte con Santa Cruz Balanya y Comalapa; al este con

Chimaltenango; al sur con San Andrés ltzapa; al oeste con Santa Cruz Balanyay
Patzicia (todos del departamento de Chimaltenango).

Divisién politico-administrativa: 1 villa, 4 aldeas, 10 caserios.

Accidentes Geograficos: en su jurisdiccion se encuentran las montafas de El Soco
y 6 cerros. Lo riegan 16 rios, 1 riachuelo y 3 quebradas.
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Sitios Arqueoldgicos: Zaragoza. (10)

Numero de habitantes: 17,908. (5)

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Produccién Agropecuaria: maiz, frijol, trigo.

Produccion Artesanal: tejidos de algodén, jarcia, muebles de madera y candelas.

Servicios Publicos: 1 centro de salud, 4 puestos de salud, escuelas, energia
eléctrica, agua potable, lugar para mercado, correos y telégrafo, iglesia parroquial
y servicios de buses extraurbanos.

Fiestas: la fiesta titular se celebra del 11 al 14 de Octubre, siendo el 12 el dia
principal en honor a la Virgen del Pilar.

Aspectos de Salud:

% Tasa de Natalidad: 31.43% (Total de nacimientos 2001/ Poblacién total
2001) * 1,000.

% Tasa de Fecundidad: 125.75% (Total de nacimientos 2001/ Mujeres en
edad fértil 2001) * 1,000.

% Tasa de mortalidad neonatal (en < de 28 dias): no se dispone de datos.

% Tasa de mortalidad de mujeres en edad fértil (15 a 49 afos): no se dispone
de datos.

% Tasa de mortalidad materna: no se dispone de datos.

% Atencién del parto: Médica 42%, comadrona 58%. (10)

PATZICIA

Municipio: Patzicia. Durante el periodo indigena se conocié como Ziziya o Tziya,
que puede significar “perro de agua”; de pa — prefijo locativo; tzi — perro; ya —
agua. Debe su nombre a la proximidad del Tziya, afluente del Coyolate, también
conocido como Xaya.

Categoria de la Cabecera Municipal: Villa. Juarros en la descripcion que hace
sobre el valle de Chimaltenango dice: “..se encuentra un testimonio del titulo de
dicho pueblo, por el que consta que el indio principal don Pedro Ahpotzotzil, con
otros principales y tatoques fundaron el pueblo Patzicia en el afo 1,545. (4)
Extension; 44 kilbmetros cuadrados.

Altura: 2,131 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio.

Limites: Al norte con Santa Cruz Balanya; al este con Zaragoza; al sur con
Acatenango y San Andrés ltzapa; y al oeste con Patzin (todos del departamento
de Chimaltenango).

Divisién politico-administrativa: 1 villa, 5 aldeas y 25 caserios.

Accidentes geograficos: En su territorio se encuentra el cerro Balamjuyu y el
Barranco Cacatziguan. Lo recorren 7 rios, 13 riachuelos y 16 quebradas.

Numero de habitantes: 23,401.
Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.
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Produccion agropecuaria: Maiz, frijol, trigo, arboles frutales. Ganado vacuno.
Produccién artesanal: Tejidos de algodon, cesteria, jarcia, muebles de madera,
articulos de hierro, candelas, cuero, teja, ladrillo de barro, coheteria.

Servicios publicos: 1 centro y 1 puesto de salud, agua potable, energia eléctrica,
escuelas, iglesia parroquial, correos y telégrafos, un instituto de educacién basica,
servicio de buses extraurbanos.

Fiestas: La fiesta titular se celebra del 22 al 27 de Julio, siendo el 25 el dia
principal, cuando la iglesia conmemora a Santiago Apéstol.

Observaciones: Como algo importante en la historia de este municipio se debe
mencionar que el 3 de junio de 1,871 se firmd el documento conocido como “Acta
de Patzicia” por los jefes y oficiales del Ejército Libertador comandado por Miguel
Garcia Granados y Justo Rufino Barrios. (4)

Situacion en Salud: Cuenta con una poblacién de 21,465 habitantes, 4,499
mujeres en edad fértil . El municipio cuenta con 2 clinicas medicas particulares; 1
sanatorio privado; 14 farmacias; 40 vigilantes de salud; 1 medico ambulatorio.

% Tasa de natalidad: 35

% Tasa de fecundidad: 504

% Crecimiento vegetativo: 3

% Tasa de Mortalidad materna: 1 x 100,000 NV

+ Tasa de Mortalidad Neonatal: 9 x 1,000

+ Tasa de Mortalidad postneonatal: 21 x 1,000 (4,10,12)

TECPAN

Municipio: Tecpan, cuyo nombre es una geonimia Mexicana formada de Tec-
apocope de teculli-soberano; y de pan-proposicion locativa que equivale a
residencia, palacio. “Palacio del soberano” o “Residencia del soberano o
monarca”.(4)

Categoria de la Cabecera Municipal: Pueblo.

Extension: 201 Kildmetros cuadrados.

Altura: 2,286 metros sobre el nivel del mar.

Clima: Frio.

Limites: Al norte con Joyobaj (Quiché); al este con Santa Apolonia y Comalapa
(Chimaltenango); al sur con Santa Cruz Balanya y Patzdn (Chimaltenango) y al
oeste con Chichicatenango (Quiché), San Andrés Semetabaj y San Antonio
Palopd (Solola).

Divisién politica-administrativa: 1 ciudad, 4 barrios, 34 aldeas, 15 caserios.
Accidentes Geogréficos: En su territorio se encuentran: 15 cerros, 2 cumbres, 30
rios, 10 riachuelos, 1 arroyo, 6 quebradas. Ademas la laguna Chochoy y la
laguneta Chixcoy.
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Sitios Arqueoldgicos: Colecciones, Chirijuyd, Giralda, Iximché, los Cerritos y Santa
Teresa. El sitio arqueolégico Iximché fue la capital del reino Kaqgchikel, esta
situado a pocos kildbmetros de la cabecera municipal. Fue declarado monumento
nacional precolombino.

Numero de habitantes: 59,859.

Idioma indigena predominante: Kaqgchikel.

Producciéon Agropecuaria: Trigo, arroz, maiz, frijol, verduras y frutas.
Produccion Artesanal: Tejidos de algoddn, muebles, instrumentos musicales de
madera, productos de hierro, plata y hojalata, cereria, cuero, teja y ladrillo de
barro, pirotecnia.

Servicios Publicos: 1 centro de salud, 9 puestos de salud, agua potable, energia
eléctrica, escuelas y colegios, servicios de buses extraurbanos, iglesia parroquial,
agencias bancarias, etc.

Fiestas: La fiesta titular se celebra del 1 al 8 de Octubre en conmemoracién a
San Francisco de Asis, siendo el 4 el dia principal

Situacion en Salud: Cuenta con 7 clinicas medicas particulares; 1 sanatorio
privado; 13 farmacias; 192 vigilantes de salud; 2 médicos ambulatorios; 182
comadronas adiestradas.

% Tasa de natalidad: 42.75

% Tasa de fecundidad: 3.04

% Crecimiento vegetativo: 37.35(4)
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VI. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

El Tipo de Estudio es Operativo.
Con el cual se identifico la brecha existente entre el desempefio real y el
desempefo deseado. Luego se establecié la linea basal de la Atencién Materno

Neonatal Esencial en la red de servicios de salud del departamento de
Chimaltenango.

SUJETO DE ESTUDIO:

Los proveedores de los servicios de salud de la Atencidon Materno Neonatal

Esencial primaria, secundaria y terciaria de la red de servicios de salud del
departamento de Chimaltenango.

1- Unidad de anélisis:

a) Hospital Departamental de Chimaltenango.
b) Centros de Salud Tipo B.
c) Puestos de Salud.

Distrito de Chimaltenango:
1. Hospital Nacional de Chimaltenango
2. Centro de Salud de Chimaltenango
3. Puesto de Salud de San Jacinto

Distrito de El Tejar:
4. Centro de Salud El Tejar

Distrito de Santa Apolonia:
5. Centro de Salud Santa Apolonia

Distrito de Yepocapa:
6. Centro de Salud Yepocapa
7. Puesto de Salud San Rafael Sumatan

Distrito de San Martin Jilotepéque:
8. Centro de Salud San Martin Jilotepéque
9. Puesto de Salud Chuatalun
10.Puesto de Salud Chipastor
11.Puesto de Salud Sacala
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Distrito de San Andrés ltzapa:
12.Centro de Salud San Andrés ltzapa
13.Puesto de Salud Chimachoy
14.Puesto de Salud Parramos
15.Puesto de Salud Parrojas

Distrito de San José Poaquil:
16.Centro de Salud San José Poaquil
17.Puesto de Salud Saquitacaj
18.Puesto de Salud Hacienda Maria

Distrito de Patzun:
19.Centro de Salud Patzin
20.Puesto de Salud Xepatan
21.Puesto de Salud Las Camelias
22.Puesto de Salud de El Sitio

Distrito de San Juan Comalapa:
23.Centro de Salud de San Juan Comalapa
24.Puesto de Salud Paquixic
25.Puesto de Salud Simajhuleu
26.Puesto de Salud Xiquin Sinahi

Distrito de Acatenango:
27.Centro de Salud de Acatenango
28.Puesto de Salud Pajales I

Distrito de Zaragoza:
29.Centro de Salud de Zaragoza
30.Puesto de Salud Las Lomas
31.Puesto de Salud Rincén Grande

Distrito de Pochuta:
32.Centro de Salud Pochuta

Distrito de Patzicia:
33.Centro de Salud Patzicia
34.Puesto de Salud Santa Cruz Balanya
35.Puesto de Salud Pahuit
36.Puesto de Salud Chimazat

Distrito de Tecpan:
37.Centro de Salud Tecpan
38.Puesto de Salud Pacacay
39.Puesto de Salud Agua Escondida
40.Puesto de Salud San José Chirijuyu
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de Inclusién:
Se incluyeron los servicios de salud que estan avalados por el Ministerio de Salud
Publica y asistencia Social:

e Puestos de Salud

e Centro de Salud (Tipo B)

e Hospital Nacional

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Servicios de salud a nivel privado
e Servicios de salud a nivel de ONG’s
e (Centros de convergencia
e Servicios de salud del Seguro Social

VARIABLES:
DEFINICION OPERACIO- UNIDAD DE
NOMBRE DE LA NALIZACION MEDIDA
VARIABLE
Calidad de Todas aquellas | En cada servicio Atencién en
Desempeno |actividadesy |de salud se Emergencias.
en la Atencion |técnicas aplicara el Atencion en
Materno operativas para |instrumento de el preparto,
Neonatal mantener los | recoleccion de parto y
Esencial estandares a  |datos posparto, y
través de los correspondiente, del recién
cuales se mide |y su forma de nacido.
y corrige el evaluar sera: > Servicios de
trabajo. Incluye |del 85% del total apoyo.
la satisfaccion | de los criterios Bioseguridad.
del proveedor |seraigual a Informacién,
de los servicios |calidad y de < educacién y
en un ambito  |del 85% sera comunicacion
de eficacia 'y igual a no _
equilibrio tanto | calidad. Recursos
indiyidual como humanos,
social. logistica,
materiales e
instalaciones.
Sistemas
gerenciales.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y MEDICION DE VARIABLES.

Herramienta gerencial que establece el diagnéstico para identificar las
brechas en el desempefo y que permite mejorar la calidad en la prestacion de
servicios o Instrumento de Mejoria de Desempeno el cual fue elaborado, validado
y actualizado para ser utilizado en Hospitales Nacionales, Centros de Salud tipo A
y B y puestos de salud, por un grupo técnico intraministerial. (Ver Anexos)

EJECUCION DE LA INVESTIGACION.

Revision de Literatura.

Se consulto todo tipo de bibliografia relacionada con el tema, como libros de
texto, articulos, revistas, informacién de Internet, documentos, entrevistas con
especialistas en la materia, consulta con instituciones tanto gubernamentales
como no gubernamentales.

ELABORACION DEL PROTOCOLO.

Este se realizo en base a la guia de presentacién de protocolo e informe de
tesis de grado proporcionado por el Centro de Investigaciones de las Ciencias de
la Salud —CICS- de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y de acuerdo con el taller sobre realizacion de tesis
impartido por el area de tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y el resto de bibliografia consultada.

PRESENTACION EN LA DIRECCION DE AREA DE SALUD.

Durante el mes de septiembre del ano en curso, con el apoyo de el
programa Nacional de Salud Reproductiva (MSPAS), se realizo la sensibilizacion y
presentacion de la metodologia a utilizar. Asi se conformo el grupo de AMNE y
también se realizo la delimitacion de la poblacién a estudio en la Jefatura de Area
de Chimaltenango.

LEVANTAMIENTO DE DATOS.

Durante las dos ultimas semanas de septiembre y la primera semana de
octubre se recolecto la informacién con los respectivos instrumentos en las areas
de servicios de salud como hospitales, centros de salud tipo B y puestos de salud.
Parte de la recoleccion de la informacion fue por medio de la observacion directa y
en otras por entrevistas guiadas, ademas se revisaron expedientes clinicos
maternos.
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TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

De acuerdo a la informacion obtenida se tabularon los datos a manera de
porcentajes y se realizaron cuadros y graficas para establecer la brecha existente
entre el desempernio real y el deseado, tomando en cuenta cada criterio evaluado.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y RECOMENDACIONES.

Los resultados estan presentados en forma de cuadros y graficas para su
comprensién did4ctica. Se realizaron una serie de recomendaciones enfocadas en
la mejora del nivel de desemperio en la Atencion Materno Neonatal.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO
ESTADISTICO.

La recoleccién de los datos se llevo a cabo en base a tres instrumentos de
evaluaciéon los cuales corresponden a:
1- Hospital
2- Centros de Salud tipo “B”
3- Puestos de Salud

Los instrumentos de recoleccién de datos constan por cada area a evaluar
de criterios observados, medios de verificacidon para cada criterio, puntaje para
cada criterio y comentarios. La manera de tabulacion sera a través del puntaje el
cual consiste en:

- S = Si se cumple con el medio de verificacidén

- N= No cumple con el medio de verificacién

- NA= cuando no sea evaluable

Cada criterio fue alcanzado o tomado en cuenta cuando presento6 todos sus
medios de verificacion cumplidos, de lo contrario se calificé como no alcanzado.
Cada éarea técnica se califico sobre un 100%, acreditando como servicio de calidad
el que tuviera un punteo > al 85%. Sin embargo el area técnica numero |. de
Atencion a la mujer en el embarazo y manejo de complicaciones seleccionadas en
el post parto, es acreditada Unicamente si presenta una calificacion del 100%
debido a su importancia.

RECURSOS.

Materiales Fisicos:
» |nstrumentos de recoleccion de datos
Transporte
Lapiceros
Computadoras
Fotocopiadoras
Hojas
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VIL. PRESENTACION DE RESULTADOS,
DISCUSION Y ANALISIS.
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DISTIRITO DE CHIMALTENANGO:

1. Hospital Nacional de “Chimaltenango”
Br. Ediberto Mufioz Dominguez

El hospital nacional de Chimaltenango, alcanzo 29 criterios de los 104
criterios evaluados con el Instrumento de ldentificacion del Nivel de Desempefio
modificado para el 2,003. Lo que lo representa con un 29%, por lo que no acredita
como un Servicio de Salud de Calidad.

En el area técnica de Atencion a la mujer durante las Emergencias del
Embarazo, el personal evaluado no tuvo un conocimiento certero para el
reconocimiento y diagnéstico de shock, sin embargo, si se tiene el conocimiento
para el manejo inmediato de dicho diagnéstico, pero la causa directa del shock, su
manejo inmediato y/o referencia no se efectua de manera adecuada. Asi mismo, si
se dispone del equipo e insumos necesarios para el manejo del shock. Con
respecto a las transfusiones sanguineas no se efectian los procedimientos
adecuados antes, durante y al finalizar cada transfusién. En el hospital si existen
registros en las fichas clinicas de complicaciones o su sospecha, pero no se
manejan en base a los protocolos establecidos.

En el area de atencién a la mujer durante su trabajo de pre parto, parto,
post parto inmediato y atencion al RN, no se realiza de rutina la evaluacion inicial
rapida de la embarazada, criterio de suma importancia, ya que modifica todo el
proceso de la atencién clinica. Ademas no se cuenta con una ficha clinica
perinatal adecuada para el andlisis global de la parturienta. Otro de los problemas
identificados es la falta de comunicacién del proveedor de salud con las pacientes,
hecho que afecta el area de atencién evaluada, ya que si se alcanza otros items
como los del examen fisico, estos afectaran todo el criterio. Con lo que respecta a
la atencién brindada durante el trabajo de parto, no se lleva una monitorizacion y
manejo adecuado de la paciente, sin embargo, el parto fue atendido en una forma
limpia y segura. Durante el post parto inmediato no se realizaron las medidas y
procedimientos pertinentes, al igual que con la atencién inmediata del RN, por lo
que se considera que no se brinda una atencién de Calidad. Cabe mencionar que
no se alcanzo este ultimo criterio mencionado, debido a que no se les pone la
respectiva pulsera de identificacion de rutina a todos los recién nacidos,
Unicamente en caso de traslado de éste a un area critica separada de la madre.

Con lo que respecta al area de servicios de apoyo, el banco de sangre al
igual que el laboratorio poseen estructura fisica adecuada y se ofrece servicio las
24 horas del dia, sin embargo no posee los insumos necesarios para la atencion
Materno Neonatal adecuada, por lo que se toma como otra area deficiente.

En el area de bioseguridad, no se dispone con agua corriente en todos los
servicios, la sala de espera de la emergencia no esta limpia, no se dispone o se
utiliza adecuadamente los colectores de material corto-punzante, el manejo en la
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descontaminacién y limpieza de el instrumental no es el adecuado. Se dispone de
autoclave en buen estado de funcionamiento, pero la esterilizacion se realiza
incorrectamente, por lo que el sistema de bioseguridad en el hospital es deficiente.

En el area de Informacién, Educacién, Comunicaciéon y promocién de la
demanda, no se tiene un plan de emergencia familiar, por que Unicamente se han
enfocado en la educacién a la salud reproductiva, sin embargo, no se cuenta con
material educativo culturalmente apropiado para dicha educacién, por lo que se
identifica un servicio de salud eminentemente curativo y no preventivo como lo
indica las bases de la salud publica. Debido a lo anterior el area de IEC y
promocion de la demanda se encuentra deficiente.

El area de Recursos Humanos, Fisicos, Materiales y Logistica, el Hospital
no cuenta con los recursos humanos minimos para ofrecer atencion materna
neonatal esencial integral de acuerdo a las normas del SIAS, puesto que el
pediatra es llamado Unicamente en casos de emergencia, solo cuentan con 2
auxiliares de enfermeria quienes refieren que “no se dan abasto”, no hay personal
de limpieza exclusivo para dicha area, las cesareas de turno las realiza el cirujano
ya que no hay ginecoobstetra de turno o llamada. En lo que respecta a
disponibilidad de la estructura fisica, la mayor parte de ella es adecuada, con
excepcion del area de educacién en salud, el area de convivencia para los
empleados y el area para el personal de turno. Asi, para el criterio de iluminacién y
ventilacion no se pudo alcanzar, debido a que en el area de parto, post parto y
atencién del RN no se cuenta con una adecuada ventilacién. Con lo que respecta
a disponibilidad de muebles y equipos en condiciones adecuadas de uso, no se
cuenta con lo necesario en el consultorio, area para inmunizaciones y area para
educacion. El area de trabajo de parto cuenta con los equipos y materiales
adecuados, lo que satisfactoriamente concuerda al area de atencién del parto, ya
que éste es atendido de una forma adecuada. El area quirdrgica cuenta con los
recursos fisicos y materiales adecuados para la atencion. Con lo que respecta a
los recursos logisticos el Hospital carece de material de consumo y medicamentos
esenciales para la Atencion Materno Neonatal suficiente para un mes. Por lo
anterior el hospital no cuenta con un sistema adecuado en el area de recursos
humanos, fisicos, materiales y logisticos.

El area de Sistemas Gerenciales, cuenta con una descripcién adecuada de
los procedimientos administrativos y de las funciones normatizadas para
proveedores de salud. El sistema de archivo de fichas clinicas es deficiente,
debido a que no existe un formato Unico de historia clinica materna y tampoco
estan firmados por el proveedor que realizé la atencién, esto evita el cargo de
responsabilidades y la correccion de las debilidades sobre el manejo de pacientes.
El sistema de Vigilancia Epidemioldgica es adecuado puesto que cumple con
periodicidad, andlisis y toma de decisiones en base ello. Una de las
caracteristicas mas importantes del sistema gerencial, es tomar en cuenta vy
modificar el servicio en base a las necesidades culturales de los usuarios y su
satisfaccion, sin embargo este aspecto no es tomado en cuenta bajo ningun
aspecto, por lo que este sistema es inadecuado.
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De las siete areas evaluadas en el Hospital, ninguna acredito como servicio
de calidad. El area clinica que es de las mas importantes, puesto que traduce el
contacto directo con el paciente y su tratamiento, no llega siquiera a la mitad del
punteo, por lo que se califica como un servicio deficiente. Los servicios de apoyo
no cumplen con los requerimientos minimos para respaldar las necesidades
clinicas. Asi mismo existe un riesgo aumentado para la salud, puesto que el
sistema de bioseguridad es deficiente. El servicio del Hospital es puramente
curativo, puesto que no alcanza con los criterios minimos para acreditar el area de
IEC y promocién de la demanda. No se cuenta con los recursos minimos para
ofrecer un servicio de calidad y por ultimo el sistema gerencial no toma en cuenta
la satisfaccion bidireccional de proveedor — cliente al dar un servicio de calidad.
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2. Centro de Salud “Chimaltenango”
Br. Ediberto Mufioz Dominguez.

El centro de salud de Chimaltenango se encuentra situado a un costado del
Hospital nacional, dentro de las mismas instalaciones de dicho centro asistencial,
por lo que segun refiere personal del centro adquiere caracteristicas especiales y
diferentes a las de los demas centros de salud de la red de servicios, puesto que
solo se hace “prevencion”. La consulta Materno Neonatal que por distrito
corresponderia a dicho centro, se atiende en el Hospital, a pesar de que el centro
cuenta con los recursos para realizar dicha consulta. Sin embargo, en la Jefatura
de Area este centro de salud se encuentra registrado como de tipo “B”, por lo que
se deberia dar consulta, en base a ello, se aplico el Instrumento de Identificacién
del Nivel de Desemperio en forma objetiva y excluyendo algunos de los criterios
gue en este caso definitivamente no aplicaban.

Asi tenemos entonces que en al area de Atencién de la mujer en el
embarazo y manejo basico de complicaciones seleccionadas, no se alcanzo
ningun criterio de los 18 evaluados, por lo tanto significa cero puntos. En el area
de bioseguridad, se cuentan con servicios basicos adecuados y en lo que a ello
depende, como por ejemplo limpieza del centro. La disposicién y uso de los de los
colectores de material corto- punzante es adecuada, lo que reduce el riesgo de
accidentes en base a su manejo. El uso y preparacion de antisépticos, la
descontaminacion de instrumental y la limpieza de instrumental no se realizan de
forma adecuada, aun teniendo disponible una olla de autoclave en buen estado. El
sistema de colectar y eliminar desechos es deficiente ya que no se clasifican
adecuadamente y no se cuenta con sistema de eliminacion de desechos, por que
estos se envian al Hospital.

En el area de Informacién, Educacion, comunicacion y promocion de la
demanda, no se cuenta con plan de emergencia familiar, si se tiene organizada
una platica sobre las senales de peligro durante el embarazo, pero no es
adecuada puesto que no cumple con todos los item. Algunos criterios que evaltan
la existencia de material educativo en el servicio de salud, no fueron aplicados
debido a que los pacientes no entran a dicho centro de salud. En total solo fue
alcanzado un criterio de cinco observados. Este dato nos indica que la prevencion
se esta dando de forma inadecuada.

El area de Recursos, se evidencia que el centro de salud no cuenta con el
personal requerido para brindar Atencion Materno Neonatal Esencial, parte de ello
se explica, pero no se justifica por el hecho que no se de esta atencion. Se cuenta
con estructura fisica para la atencion y educacién pero no es la adecuada puesto
que no esta acondicionada. No se dispone con el material de consumo suficiente
para cubrir la demanda por un mes, tampoco se dispone de los medicamentos
esenciales para Atencion Materno Neonatal; a nivel de centro de salud, este
criterio es muy importante ya que de los centros de salud son los que abastecen a
los puestos de salud. Por lo tanto esta area se encuentra deficiente.

-50 -



Con respecto al sistema gerencial, el centro de salud no cuenta con una
descripcién de los procedimientos normatizados para la atencién y descripciéon de
las funciones para proveedores y empleados. Si se cuenta con datos estadisticos
e informacidn registrada y analizada para la toma de decisiones, ya que en base a
esto es que mayormente trabaja el centro de salud, sin embargo el sistema
gerencial no es adecuado, ya que no esta orientado en base a la atencién Materno
Neonatal.

El centro de salud de Chimaltenango no acredita como un servicio de
calidad, puesto que en ninguna de sus areas llega al punteo minimo de calidad.
Alcanzo un total de 15 criterios de los 58 criterios evaluados, representados por un
26%.
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3. Puesto de Salud “San Jacinto”
Br. Ediberto Mufioz Dominguez.

Este Puesto de salud alcanzo 6 criterios de los 57 evaluados con el
Instrumento de Identificacién del Nivel de Desempefio, representados con el 10%,
por lo cual no acredita como Servicio de Salud de calidad. El area de atencion a la
mujer en el embarazo y manejo basico de complicaciones seleccionadas en el
post parto, no es adecuado debido a que no se realiza una evaluacién rapida de
rutina que cumpla con los requerimientos que asi lo amerita. La historia clinica y el
examen fisico realizado de rutina no cumple con los requerimientos para analizar
de una forma completa e integral el estado de gestacién y de salud general de la
paciente. No se tiene conocimiento para el diagnoéstico de shock y por
consiguiente para su manejo, por lo que con respecta a este rubro no alcanzo
ninguno de los criterios.

Una de las areas con peores resultados del puesto de salud, fue el de la
Bioseguridad ya que no se cuenta con agua corriente y todos los derivados que a
esto compete; véase limpieza, no se dispone de colectores de material corto-
punzante; lo que aumenta el riesgo de sufrir accidentes laborales. Aunque se
cuenta con una olla de autoclave en buen estado, no se usa en forma correcta, ya
que la esterilizacién no se realiza adecuadamente. En lo que respecta a este rubro
solo se alcanz6 1 criterio de los 11 evaluados.

Al igual que el area anterior en la IEC y promocion de la demanda solo se
alcanz6 1 de los 11 criterios evaluados, ya que no se cuenta con platicas o charlas
educacionales dirigidas a la comunidad, no se cuenta con carteles educativos
culturalmente apropiados sobre los derechos del paciente y atencion materno
neonatal y por ultimo no se mantiene vinculo adecuado con la comunidad.

En lo que respecta a recursos humanos y en contraparte con las areas
anteriores en las que se forma un circulo vicioso negativo para la Atencion
Materno Neonatal de calidad, se cuenta con el personal adecuado para brindar
buen servicio. Los recursos fisicos, materiales y logisticos se encuentran en
pésimas condiciones puesto que no se alcanzo con ninguno de los criterios
evaluados. Por ultimo no se evidencia un aspecto de gerenciamiento adecuado
para la atencion Materna Neonatal.

En éste servicio no se cuenta con el conocimiento y por lo tanto tampoco
con las técnicas adecuadas en el manejo. Para empeorar este aspecto no se
cuenta con los recursos y gerenciamiento minimo para brindar un servicio de
calidad. Este es un puesto de salud mas, que es ejemplo del servicio frio, no
personalizado de un servicio indiferente ante los cambios dinamicos de las
poblaciones humanas que mas los necesitan por el agobio constante de un pais
en vias de desarrollo.
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DISTRITO DE SALUD EL TEJAR:

4. Centro de Salud “El Tejar”
Br. Ediberto Mufioz Dominguez

Este centro de salud alcanzo 21 criterios de los 73 criterios evaluados,
representado por un 29%, por lo que no acredita como servicio de salud de
calidad, sin embargo y en base al punteo sobre 100 fue el servicio de salud que da
la mejor calidad en Atencion Materno Neonatal de la zona central del
departamento de Chimaltenango.

En el area de atencion a la mujer en el embarazo y manejo basico de
complicaciones, no se atiende a la embarazada de una forma integral incluyendo
los datos minimos requeridos en la historia clinica, no se realizan las técnicas
adecuadas en el examen fisico, sin embargo si se solicitan los examenes de
laboratorio requeridos para la mujer en el embarazo, pero no se le explica para
que se los solicita y su importancia, esto a criterio de la usuaria le resta
importancia a las pruebas antes solicitadas. Tampoco se realiza un plan
educacional adecuado para el estado de gravidez de las pacientes. Con respecto
al reconocimiento y diagnéstico de shock, se tiene una idea de los signos clinicos,
pero al no conocer las cifras en numeros de presién arterial y pulso el criterio no
es alcanzado. Sobre su manejo lo Unico que se tiene conocimiento es la
necesidad de reponer liquido por via intravenosa, no tomando en cuenta otras
medidas sencillas que podrian ayudar a evitar la muerte materna.

El area con punteo mas bajo es la de la bioseguridad, en donde el Unico
aspecto que se cumple es que se dispone de agua corriente. Los demas aspectos
de bioseguridad como colectores de material corto- punzante, utilizacién de
antisépticos, descontaminacién de instrumental, disposicién de olla autoclave y
sistema para la disposicion y eliminacion de desechos no se disponen en forma
adecuada. En esta area solo se alcanzo 1 criterio de los 11 evaluados.

En el area de IEC y promocién de la demanda no se cuenta con charlas
preparadas sobre emergencia familiar debido a que se le ha dado mayor
importancia a la salud reproductiva; si se cuenta con todos los aspectos de las
charlas educativas sobre sefiales de peligro durante el embarazo, parto y post
parto, asi como de informacién basica sobre las caracteristicas generales de
VIH/SIDA. Sin embargo el criterio no es alcanzado debido a que las sesiones
educativas no son constantes y no hay material educativo culturalmente adecuado
sobre la salud materno neonatal.

El centro de salud cuenta con los recursos necesarios para atencién de

calidad, sin embargo no estdn condicionados de forma adecuada para su
disponibilidad, lo hace que dicha area no acredite como servicio de calidad.
Con respecto a los sistemas gerenciales si se dispone de expedientes con las
fichas clinicas archivadas, registrados diariamente en consolidados semanales
enviados a la Jefatura de Area, pero esto no es suficiente para dar servicio de
calidad, puesto que uno de los aspectos gerenciales mas importantes y no tomado
en cuenta es el hecho de saber que opina el cliente del producto ofrecido.
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DISTRITO DE SALUD DE SANTA APOLONIA

5. Centro de Salud de “Santa Apolonia”
Br. Mario Alejandro Chupina Galiano
El distrito de Santa Apolonia Unicamente cuenta con un centro de salud tipo
B, el cual fue evaluado mediante el instrumento de identificacion del nivel de
desempefio implementado por el programa de Salud Reproductiva del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia social.

Durante la evaluacién en el area de atencion de la mujer en el embarazo y
complicaciones en el post parto de los 18 criterios, se evaluaron 14, debido a que
no contaban con historias clinicas en las cuales se encuentra el manejo de
complicaciones en el post parto. En esta area se encontraron grandes
deficiencias en los conocimientos que posee el personal de salud acerca de los
signos de riesgo en el embarazo, asi como el plan educacional que se le debe de
brindar a las pacientes, sobre el reconocimiento de complicaciones y aspectos de
higiene, entre otros. Hay que mencionar que esta area es la que mayor
porcentaje alcanzo de los diferentes criterios evaluados en el centro de salud

En el area de bioseguridad se encontraron deficiencias en la disposiciéon de
agua corriente, la descontaminacién del material y equipo y en el sistema
adecuado para la eliminacion de desechos, ya que no cuentan con una
clasificacion para desechos biolégicos, no biolégicos, contaminados y no
contaminados..

En el area que corresponde a recursos humanos, fisicos, materiales y
logistica en este servicios de salud hay una importante, ya que Unicamente cuenta
con un médico general y una enfermera auxiliar, lo cual no es personal suficiente
para la atencién de las usuarias, debido a que la enfermera auxiliar tienen que
estar en la administracién, la preconsulta, area de hipodermia y la post consulta.
Otro de los aspectos que hay que mencionar es que el centro de salud no posee
ambientes suficientes para la atencién de las usuarias.

Entre las limitaciones en el area de los sistemas gerenciales podemos
mencionar que no cuentan con funciones y componentes laborales por escrito
para los proveedores de servicio, asi como la adecuada senalizacién para los
servicios que ofrecen.

En general, el centro de salud de Santa Apolonia alcanz6 19 criterios de un
total de 69 criterios observados que corresponden a un 28%. Tomando en cuenta
que las areas con mayor necesidad corresponden a los recursos tanto humanos
como fisicos y en las areas de informacion, educacién, comunicaciéon y promocion
de la demanda por la falta de una adecuada capacitacidon para realizar este tipo de
actividades.

La brecha existente entre el desempefo actual y el desempeno deseado
fue de 72% para el Centro de Salud “Santa Apolonia”.
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DISTRITO DE SALUD DE YEPOCAPA

6. Centro de Salud de “Yepocapa”
Br. Mario Alejandro Chupina Galiano
El area de atencion a la mujer embarazada y el manejo basico de las
complicaciones en el post parto, se considera como el criterio mas importante que
se evalua, sin embargo en el centro de salud de Yepocapa fue el que menos
porcentaje alcanzd, entre sus grandes deficiencias no cuentan expedientes para
el manejo de las pacientes en el embarazo y en el post parto, asi como los
conocimientos que poseen los proveedores de salud sobre el manejo de choque
hipovolémico.

El 4rea de bioseguridad obtuvo el mayor porcentaje de los criterios
evaluados, en donde se pudo observar las deficiencias en la forma adecuada para
el manejo y descontaminaciéon de equipo, en la forma de clasificacién, manejo y
eliminacion de desechos, lo cual aumenta el riesgo para el personal que labora en
dicho centro.

En el area de informacion, educacién, comunicacién y promocién de la
demanda las deficiencias encontradas corresponden a la falta de reuniones por
parte del personal, para educar a los usuarios, promotores de salud o
comadronas, sobre los cuidados durante el embarazo, los signos de alarma
durante el mismo, asi como charlas educativas sobre higiene y aspectos
nutricionales. Sin dejar de mencionar la coordinacién entre el centro de salud y la
comunidad para la realizacion de un plan de emergencia familiar.

En recursos humanos, fisicos, materiales y logistica el centro de salud
algunas debilidades encontradas fueron la falta de focos, lavamanos en mal
estado y el técnico de laboratorio estaba de vacaciones, asi como la falta de
insumos o medicamentos para la atencién la demanda en especial, la materna.

En el area de sistemas gerenciales las deficiencias mas relevantes se
encontraron en la falta de descripcion de los procedimientos para la atencion
materno neonatal esencial, asi como descripciéon de funciones para proveedores y
empleados.

En total el Centro de Salud de Yepocapa obtuvo un 28%, que corresponde
a 9 criterios alcanzados de 69 observados. En general el centro de salud cuenta
con una infraestructura adecuada para funcionar como tal, pero posee grandes
deficiencias en las areas de atencion materna, la cual se considera como una de
las mas importantes, para ser un servicio de calidad, asi como los sistemas
gerencias son deficientes lo cual limita enormemente el desarrollo adecuado de la
atencién por parte del proveedor. Nota aclaratoria: en el distrito de Yepocapa se
evaludé unicamente un puesto de Salud de los dos existentes, ya que falta de
accesibilidad, limita enormemente el transporte, las fuertes lluvias han destruido la
Unica via de acceso de terraceria.

En el Centro de Salud de “Yepocapa” la brecha entre el desempeno actual
y el desempeno deseado fue del 72%.
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7. Puesto de Salud de “San Rafael Sumatan”
Br. Mario Alejandro Chupina Galiano

En el puesto de salud de San Rafael Sumatan en el area con menor
porcentaje alcanzado fue el de la atencién de la mujer en el embarazo y manejo
basico de complicaciones, en donde el personal de salud, no cuenta con los
conocimientos para la atencién basica del embarazo, asi como los signos para
reconocer un choque hipovolémico, y mucho menos el manejo que se le debe de
dar.

En relacion con el area de Bioseguridad se tienen limitaciones en la forma
de descontaminacién y esterilizacion del equipo y en los sistemas adecuados para
la recoleccién y desecho de materiales sélidos y contaminados, lo cual pone en
riesgo no solo al personal de salud, sino también a los usuarios.

En la informacion, educacion, comunicaciéon y promocién de la demanda
poseen deficiencias en la realizacién de reuniones educativas con los usuarios
para la implementaciéon de planes de emergencia familiar y en la deteccién de
senales de peligro durante el embarazo, los cuales deben de ir dirigidos ha los
promotores de salud, comadronas y pacientes embarazadas, asi como a la
comunidad. No cuentan con un comité comunitario para atender este tipo de
emergencias, por lo cual se considera necesario de este tipo de estrategias y asi
lograr disminuir la mortalidad materna, en las comunidades.

En el area de recursos humanos, fisicos, materiales y logistica el puesto de
salud cuenta con deficiencias en los recursos de infraestructura, ya que no todos
los lavamanos y lavatrastos cuentan con agua corriente y las fuentes de
iluminacién no funcionan adecuadamente y no cuentan con los materiales
necesarios para brindar un servicio de calidad con respecto a los insumos vy
medicamentos y materiales para manejar posibles complicaciones.

En el area de sistemas gerenciales el puesto de salud no posee un sistema
de senfalizacibn adecuado para los servicios con que cuenta, y poseen
deficiencias en la forma de archivar los expedientes clinicos, asi como un
normativo para las funciones de los proveedores.

En general el puesto de salud de San Rafael Sumatan obtuvo un 31.57%,
con 18 criterios alcanzados de 57 evaluados. Teniendo en cuenta que el centro
de salud posee con una infraestructura adecuada para atender la demanda de los
pacientes, los conocimientos del proveedor que labora no son muy adecuados, en
relacion con la atencion de la mujer embarazada yen la identificacion de las
sefnales de peligro durante el embarazo y el parto, lo cual limita la buena atencion
que se les brinda a las usuarias.

En el puesto de Salud de “San Rafael Sumatan” la brecha existente entre el
desempefio actual y el desemperio deseado fue de un 68%.
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DISTRITO DE SAN MARTIN JILOTEPEQUE

Br. Mario Alejandro Chupina Galiano
8. Centro de Salud de “San Martin Jilitepeque”

El centro de salud de San Martin Jilotepeque en la evaluacion de la calidad
del desempeno en la atenciébn materno neonatal esencial obtuvo en total un 35%,
que corresponde a 24 criterios alcanzados de 69 evaluados. Teniendo en cuenta
que el instrumento para los centros de salud en el area de atencién de la mujer en
el embarazo y manejo de complicaciones, evalua 18 criterios, pero en esta
oportunidad Unicamente se evaluaron 14, debido a que no se encontraron
expedientes clinicos para observar el manejo de complicaciones durante el
embarazo y el post parto.

Con relacion al area arriba mencionada, el centro tiene grandes deficiencias
en la evaluacién clinica de la mujer embarazada, asi como en los conocimientos
para la deteccién, el manejo y las referencias del choque hipovolémico.

En los aspectos de Bioseguridad hay que tomar en cuenta que este criterio
fue el mas alto, ya que cuentan con un buen sistema para la descontaminacion y
esterilizacion de materiales y equipo, pero poseen grandes deficiencias en la
forma de descartar los desechos sélidos y materiales contaminados.

En relacién con la informacién, educacion, comunicacion y promocion de la
demanda el centro de salud posee debilidades en cuanto a la orientacién a las
usuarias con respecto a la elaboraciéon de planes de emergencia familiar, en la
orientacién a las usuarias sobre las senales de peligro durante el embarazo y post
parto, asi como la orientacion sobre las enfermedades de transmision sexual y el
VIH/SIDA.

En el area que evalla los recursos humanos, fisicos, materiales y logistica
lo mas importante que hay que mencionar es la falta de insumos o medicamentos
para la atencibn no Unicamente materna sino en general, ya que los
medicamentos no son distribuidos desde el area adecuadamente a todos los
servicios. En los sistemas gerenciales las deficiencias se encontraron al igual
que el resto de centros de salud, es la falta de descripciones para las funciones y
obligaciones de los proveedores de salud.

En el Centro de Salud de “San Martin Jilotepeque” la brecha existente entre
el desempenio actual y el desempeno deseado fue de un 65%.

Nota Aclaratoria: En este distrito se priorizaron, tres puestos de Salud, basandose
en mortalidad materna y accesibilidad, ya que, las vias de acceso han dificultado
la movilizacion hacia ellos. También el dia de la evaluacién, un puesto se
encontraba cerrado, por vacaciones del personal y el otro tenia la plaza vacante.
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9. Puesto de Salud de “Choatalun”
Br. Mario Alejandro Chupina Galiano

En este puesto de salud, el area que mayor criterios alcanzé fue la de
informacion, educacion, comunicacion y promocion de la demanda encontrando
pequenas deficiencias, pero sumamente necesarias como la adecuada
senalizacion de los ambientes y su horario de servicio.

El area de recursos humanos, fisicos, materiales y logistica se encontraron
deficiencias en la estructura fisica para ofrecer servicios y en la falta de
disposicion de materiales y medicamentos esenciales para la atencién materno-
neonatal esencial.

El area de Bioseguridad posee limitaciones en la falta de agua corriente, la
limpieza y descontaminacion del instrumental, la esterilizacion inadecuada, ya que
segun el personal se esteriliza en el centro de salud, ya que ella no conoce el
procedimiento para realizar esta actividad asi como también deficiencias en el
sistema inadecuado para colectar y eliminar desechos.

En el area de atencién de la mujer en el embarazo y manejo basico de
complicaciones en el post-parto, tiene deficiencias en la obtencion de la historia
clinica, ya que no se conoce la forma adecuada de realizar la entrevista, el
examen fisico y la explicacion de las posibles complicaciones, también
limitaciones en la implementacién de un plan para la atencién de la mujer durante
el embarazo y posibles complicaciones asi como para el reconocimiento y el
manejo de choque hipovolémico.

El &rea de sistemas gerenciales no alcanzé ningun criterio.

En general el puesto de salud de Choatalin obtuvo un 33.92% que
corresponde a 19 criterios alcanzados de 57 evaluados, encontrando grandes
limitaciones para la atencion materna neonatal en las areas de los sistemas
gerenciales y manejo basico de las complicaciones en el post-parto, ya que como
se refleja en toda la red de servicios a nivel nacional no poseen conocimientos
estandarizados para manejar y evaluar a la mujer embarazada y mucho menos
sus signos de alarma y posibles complicaciones.

En el Puesto de Salud de “Choatalun” la brecha existente entre el
desempenfo actual y el desemperfio deseado fue de un 66%.
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10.Puesto de Salud de “Chipastor”
Br. Mario Alejandro Chupina Galiano

En el area de atenciéon a la mujer en el embarazo y manejo basico de
complicaciones en el post-parto, en el puesto cuentan con deficiencias en la
evaluacion clinica de las pacientes, ya que no se examina adecuadamente a la
usuaria, asi como en los conocimientos basicos para el manejo de las pacientes
con choque hipovolémico, son enormemente deficientes.

En cuanto al area de Bioseguridad las deficiencias se encontraron en la
forma de preparacion y utilizacién de los antisépticos e instrumental, asi como en
la esterilizacion del equipo. El puesto de salud no tiene un sistema adecuado para
colectar los desechos y para eliminarlos.

El area de informacién, educacion, comunicacion y promocién de la
demanda fue la que mas criterios alcanzé. Tomando en cuenta que las
deficiencias se encontraron en la realizacién de sesiones educativas para la
orientaciébn a las/os usuarias / os sobre las senales de peligro durante el
embarazo, parto y post-parto, asi como la falta de un plan de emergencia familiar
comunitario.

En el area de recursos humanos, fisicos, materiales y logistica se
encontraron deficiencias en la dificultad del proveedor para comunicarse con los
usuarios por las barreras linguisticas que existen. Otro de los aspectos donde se
encontrd deficiencias es la disposicion de instrumental y de material necesario
para la atencién materna y equipo para manejar posibles cuadros hemorragicos.

) El area de sistemas gerenciales fue la que mas bajo punteo obtuvo.
Unicamente hay registros estadisticos de atencién materno y neonatal que son
realizados diariamente y enviados al centro de salud, ya que el resto de los
criterios no fueron cumplidos.

En total el Puesto de Salud de Chipastor alcanzé un 35.71% que
corresponde a 20 criterios alcanzados de 69 criterios observados, mostrando
deficiencias en las areas de sistemas gerenciales y atencion clinica de la mujer en
el embarazo. Y complicaciones en el post parto, por la falta de conocimientos del
personal que alli labora.

En el Puesto de Salud de “Chipastor”, la brecha existente entre el
desempefio actual y el desemperio deseado fue de un 64%.
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11.Puesto de Salud de “Sacala”
Br. Mario Alejandro Chupina Galiano

Uno de los puestos de salud de San Martin Jilotepeque, con mayor
deficiencias es el de Sacald, el cual en el area de atencion de la mujer en el
embarazo y manejo basico de complicaciones en el post parto, en el area de
informacion, educacion, comunicacién y promocioén de la demanda, asi como en el
area de sistemas gerenciales obtuvo un 0%, encontrando deficiencias en todos los
aspectos.

En el Area de Bioseguridad se encontraron deficiencia en la forma de
descartar los desechos sélidos y contaminados, la forma de descontaminar el
equipo utilizado y en la forma de manejar las soluciones antisépticas.

En cuanto al area de recursos humanos, fisicos, materiales y logistica hay
gue tomar en cuenta que esta area fue la que mas criterios alcanzé, con pequenias
deficiencias en la suministracion de insumos necesarios para la atencién de la
demanda y que Unicamente se cuenta con una auxiliar de enfermeria que tiene
realizar todas las actividades del puesto.

En general el puesto de salud de Sacala alcanza un 12%, con 8 criterios
alcanzados de 57 evaluados.  Este puesto de salud tiene grandes deficiencias
para la atencion clinica de la mujer embarazada, no posee conocimientos basicos,
para la identificacion y el, manejo basico de pacientes con choque hipovolémico,
asi como no cuenta con un sistema adecuado para la orientacion a los usuarios
sobre los planes de emergencia familiar, sobre las sefiales de peligro en las
mujeres embarazadas y el post parto, asi como los sistemas gerenciales son
verdaderamente deficientes, en los cuales se evalua, sobre la forma de manejar
un puesto de salud y las funciones que competen al personal.

En el Puesto de Salud de “Sacala” la brecha existente entre el desempeno
actual y el desempefio deseado fue de un 88%.
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DISTRITO DE SALUD DE SAN ANDRES ITZAPA:
Br. Marta Lidia Chinchilla Torres

12. Centr.o de Salud en San Andrés Itzapa

Este Centro de Salud, actualmente se encuentra en fase de remodelacion y
creacion de nuevas estancias, ya que anteriormente funcionaba como puesto de
salud. Este servicio alcanz6 13 de los 69 criterios evaluados lo que representa un
19.1% de lo esperado, por lo que no acredita como un servicio de calidad.

En el area de atencién a la mujer en el embarazo y manejo basico de
complicaciones Unicamente se alcanzaron 2 criterios de los 14 evaluados. Lo que
representa un 14.3%. Al revisar expedientes no se encontrd6 ninguno con
diagnostico de complicacion. Las deficiencias se encontraron en que no se
realiza de rutina una evaluacion rapida de las embarazadas antes de comenzar la
consulta, no se obtiene una historia clinica completa, y al momento de la
evaluacién, esta se realiza en forma incompleta ya que no se realizan las
maniobras de Leopold en casi todos los casos. No se solicitan examenes de
laboratorio y no se apoya a la embarazada en la elaboracién de un plan para el
parto y preparacion para posibles emergencias.

En cuanto a la evaluacion de los conocimientos del personal sobre el
manejo de shock hipovolemico por perdida hematica no se cuenta con los
conocimientos basicos para tratar adecuadamente un caso de esta indole, si se
llegara a presentar.

En el area de bioseguridad, alcanz6 tres de los once criterios observados
obteniendo un 27.3% en esta area.. Las deficiencias que se encontraron unas son
debidas a que en el municipio no se cuenta con agua corriente durante el dia por
lo que aunque los lavamanos y bafos se encuentren en buen estado, no cuentan
con agua corriente. Ademas, la apariencia del centro se encuentra un tanto
descuidada y sucio, pero ademas se hace la salvacién de que se encuentra en
fase de remodelaciéon y ampliacion que puede contribuir a que no se cumpla con
este criterio. Algo que es importante en esta area es la utilizacién adecuada del
material punzo cortante y eliminacion de deshechos que son los que no se
cumplen en este servicio.

El area de IEC y promocion de la demanda en la cual se orienta a las usuarias
se encontrd que se alcanzaron 3 de 11 criterios observados, lo que representa un
27.3%. las deficiencias se debieron a que aunque se les ofrece a las
embarazadas charlas semanales no se les orienta sobre un plan de emergencias,
ni se les orienta para identificar sefales de peligro durante el embarazo y no se
dispone de material didactico apropiado ,0 carteles de ningun tipo en clinicas,
pasillos ni sala de espera
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En el area de recursos humanos, fisicos, materiales y logistica se alcanzaron 4
de 20 criterios. No se evalué uno ya que no se cuenta con servicio de laboratorio.
Las deficiencias se debieron a que el area no se cuenta principalmente con el
recurso humano minimo para ofrecer atencion materna neonatal esencial basico
de acuerdo a las normas del SIAS, la estructura fisica no es adecuada para
ofrecer estos servicios, ademas que el area fisica no esta bien iluminada ni
ventilada. Una de las causas que se identifica es que este servicio funcionaba
como puesto de salud y al momento de ascenderlo a Centro de Salud carece de
espacio por lo que no se cuenta con una area adecuada para educacién en salud,
el area de central de equipos es reducida y no existe area de esterilizacion. La
farmacia es inadecuada y no funcionan los servicios sanitarios tanto de clientes
como de personal, no existe area de convivencia de empleados y el Instrumental
no se encuentra en condiciones adecuadas de uso y el que se encuentra es muy
poco. El material de consumo es inadecuado asi como de formularios para un
mes de funcionamiento.

En el &rea de sistemas gerenciales se alcanzé 1 criterio de 12 evaluados,
este es el area mas deficiente que se encontr6 en el servicio ya que no se cuenta
con una descripcion de los procedimientos normatizados para la atencién materno
neonatal esencial, no hay descripcion de funciones, no estan senalizadas ni las
clinicas, ni las oficinas, el area de archivo no cuenta con un sistema adecuado de
funcionalidad. Y por lo que se pudo observar no se toma en cuenta la opinién de
los usuarios para mejorar los servicios.

En este servicio se evalud en el area de atencidén a la mujer embarazada al
Director del Centro de Salud. Algo que es importante mencionar es la negativa
por parte de este, ya que se valié de argumentos como el hecho de que no se ha
reportado ninguna muerte materna, para decir que se encuentran brindando un
servicio de calidad. Lo que puede observarse es que en el area de servicios
gerenciales no se tiene una buena comunicacién con el personal ya que no esta
organizado en cosas basicas como la identificacién de las clinicas, utilizacién de
antisépticos y no se conocen las funciones de cada miembro del servicio.
Ademas, que se tiene una mala comunicacion con la jefatura de area, ya que no
se cuenta con el material de consumo y notificacién.

La brecha existente entre el desemperio actual y el desempeno deseado fue de
81% para el Centro de Salud
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13.Puesto de Salud en “Chimachoy”
Br. Marta Lidia Chinchilla Torres

El Puesto de Salud en Chimachoy alcanz6 14 de los 57 criterios evaluados lo
que representa un 24.6% de lo esperado, por o que no acredita como un servicio
de calidad. En este puesto de salud, el area que mayor criterios alcanzo fue el
de bioseguridad.

En el area de atencion de la mujer en el embarazo y manejo basico de
complicaciones obtuvo un 7.1% alcanzando solo un criterio de los 14 evaluados,
siendo esta el area mas deficiente. Las deficiencias se encuentran en que no se
realiza una evaluacién rapida en la preconsulta a las pacientes. Al momento de
realizar la evaluacion obstétrica esta no se hace completa y no se explica nada a
las usuarias. En lo referente a la evaluacion de fichas clinicas con complicaciones
obstétricas no se encontrd informacién basica que apoye el diagnéstico asi como
un seguimiento adecuado. Con lo que respecta al conocimiento del manejo de
emergencias obstétricas, no existen conocimientos por lo es esta una de las
areas en las que hay que poner énfasis.

En el area de bioseguridad se obtuvo un 54.5% que corresponde a 6
criterios alcanzados de los 11 observados, teniendo como deficiencia la falta de
agua corriente, la limpieza y la descontaminacién del instrumental, la esterilizacién
inadecuada para colectar y eliminar deshechos.

En el area de IEC y promocién de la demanda se cumplié con 2 de 11
criterios observados, lo que representa un 18.2%. Las deficiencias se encontraron
en que se dan charlas esporadicas, y estas no abarcan con tdpicos como
reconocer sefales de peligro y realizar un plan de emergencias. En cuanto a
carteles en el puesto de servicio, no se cuenta con este tipo de material de
ninguna clase.

En el area de recursos humanos, fisicos, materiales y logistica se
alcanzaron 4 de 14 criterios observados, lo que representa un 28.6%. Las
deficiencias se encontraron ya se observaron deficiencias en la estructura fisica
para ofrecer servicios y en la falta de disposicion de materiales y medicamentos
esenciales para la atencion materno neonatal esencial.

En el area de sistemas gerenciales: obtuvo 1 criterio de 7 observados lo
que representa un 14.3%. Las deficiencias se encontraron en que como solo se
cuenta con una persona, segun el proveedor no le da tiempo suficiente como para
realizar todas las actividades que le corresponden.

La brecha existente entre el desemperio actual y el desempeno deseado fue de
75% para el Puesto de Salud.
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