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I. RESUMEN

La mortalidad materna es un problema para la salud publica en todo el mundo,
principalmente en los paises en vias de desarrollo, donde la proporcion es de 480
muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos, mientras que en los paises
desarrollados, la cifra es de 27 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos.
La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracién y sitio del embarazo, debido a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por causas

accidentales o incidentales.(1,16 )

El Informe Nacional de Salud Reproductiva del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), clasificd a Guatemala como uno de los paises con mas
altos indices de morbilidad y mortalidad materna en Latinoamérica, basandose en la
Encuesta Nacional de Salud Materno- Infantil (ENSMI) de 1995, la cual indica que
fallecen 190 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos en Guatemala. Segun el
informe de la Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000, la razon de
mortalidad materna para Guatemala fue de 153 por 100,000 nacidos vivos y para el

departamento de Izabal , fue de 207 por 100,000 nacidos vivos (11,12).

La magnitud del problema refleja la posicién y condicion de las mujeres en la
sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios, nutricionales y las
condiciones econdmicas precarias. Actualmente en el departamento de Izabal, la
poblacion de mujeres en edad fértil es de 78, 768 y en el municipio de Livingston

esde 11,089 ( 1,34).

Este trabajo de investigacion fue realizado en el departamento de Izabal, el cual es
un estudio descriptivo de base poblacional, se tom6 a todas las mujeres en edad
fértil ampliando el rango de 10-49 afios, debido a noramtivas propuestas desde el

2002 por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Ademas la variable



trabajada (mortalidad materna) se encuentra en ese rango etareo. Se buscaron los
datos mencionados anteriormente en el Registro Civil de las municipalidades y

servcios de salud de cada municipio.

Este estudio tuvo como objetivo identificar las muertes maternas en Izabal, asi
como identificar las causas, cuantificar la proporcion del subregistro existente y las

demoras que presentan las mujeres que presentaron complicaciones obstétricas.

Para esta investigacion, se utilizaron tres boletas de recoleccion de datos (forma A,
B y C); con la forma A se descartd toda muerte no relacionada con el embarazo,
con la forma B, se entrevistd a los familiares o personas que estuvieron presentes
durante el acontecimiento, su fin es conocer la causa exacta de muerte e identificar
la ruta critica que limitd la atencidon oportuna. La forma C se utilizo para codificar

las causas de muerte materna.

Este estudio tuvo como objetivo identificar las muertes maternas en Izabal, asi
como identificar las causas, conocer el subregistro existente y las demoras que

presentan las mujeres que presentaron complicaciones obstétricas.

En el departamento de Izabal, el total de muertes maternas fue de 16 casos, dentro
de las causas de muerte directa se encontraron con mayor frecuencia: hemorragia ,
representando un 75%, e infecciones con un 25 %. El caso restante, se catalogd
dentro de una muerte por causas maternas indirectas o asociadas ya que su
diagnostico establecido en el centro hospitalario fue una neumonia consolidada,
pero se considera poco fiable por la alteracion y el poco acceso a la informacion del
expediente de la paciente ( es posible exponer la posibilidad de una embolia
secundaria a una cesarea). Las pacientes son en un porcentaje importante,
analfabetas, amas de casa, atendidas por comadrona, y que terminan su embarazo y
fallecen en el hogar, sin la oportunidad de un traslado a un centro de atencion de

calidad.



Se encontré que la demora que mas incidio fue la tercer demora (acceso a una
atencion oportuna, que incluye obstaculos los cuales pueden ser: fisicos, financieros
y de infraestructura) con 3 casos , seguida de la cuarta demora (Calidad de atencion
en salud en servicios especializados) y primera demora (Reconocimiento de los
signos de peligro por parte de la paciente o personas cercanas para buscar ayuda
oportuna) con 1 caso respectivamente .

El subregistro del departamento de Izabal fue de 31.25% % ya que de los 16 casos,
solo se habian reportado once como muertes maternas oficiales, los cinco casos
restantes fueron establecidos por la autopsia verbal de diagnosticos sospechosos
encontrados en el registro civil.

La razén de mortalidad materna para el 2003 fue de 153 por 100 000 nacidos vivos.
En el afio 2000, el informe de la Linea Basal, reportaba una razén de mortalidad
materna de 207 x 100 000 nacidos vivos por lo que se observd una disminucion,
atribuyéndose esta tendencia a la divulgacion oficial desde el 2001 de la
planificacion familiar en todo el pais, aumentando segiin el ENSMI 2002, de 21.2%
a 41.2 % en la Region Nor-Oriente en un periodo de tres afos. Por lo tanto, si
aumenta la planificacion familiar, disminuye el numero de mujeres embarazadas y

por lo tanto la incidencia de mortalidad materna.

Este estudio proporciona un panorama general de la mortalidad materna en el
municipio estudiado en el departamento de Izabal, con esto se pretende que se
tomen medidas que permitan la reduccion de la mortalidad materna en este
departamento, por lo que se recomienda instruir o capacitar a comadronas,
facilitadores comunitarios, médico ambulatorio y enfermera auxiliar, dar
instrucciones para el manejo de una emergencia obstétrica (reconocimiento de las
sefales de peligro, promover el control prenatal para poder detectar tempranamente
alguna condicion que ponga en peligro la vida de la madre; y la atencion del parto

por personal calificado).






II. ANALISIS DEL PROBLEMA
2.1 Antecedentes del problema:

La mortalidad materna ha dejado de ser un problema de salud en los paises
desarrollados, mientras que contintia siendo uno de los principales problemas de

salud publica en los paises en vias de desarrollo (13).

Segun estudios realizados por laOrganizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) en el mundo, en cada minuto, 380
mujeres quedan embarazadas, de ellas 190 enfrentan un embarazo no deseado, 110
sufren complicaciones relacionadas con el embarazo, 40 tienen un aborto en
condiciones de riesgo, y una de ellas muere. El embarazo y el parto son las

principales causas de incapacidad y muerte de mujeres de 15 a 49 anos. (3,4,16).

De aproximadamente medio millén de muertes que ocurren en mujeres embarazadas
a nivel mundial cada afio, 23 000 muertes ocurren en América Latina y el Caribe; la
mayor parte en mujeres comprendidas entre las edades de 10 a 49 afios, las cuales

pertenecen a grupos que viven en condiciones de extrema pobreza y marginacion

(4,13,15).

En 1987 se lanzo6 la Iniciativa Global por una Maternidad sin Riesgo, que agrupa a
diversas instituciones, para colaborar y comprometer a los gobernantes del mundo a

adoptar medidas por una maternidad mas segura (4).

Guatemala es uno de los paises que presenta las mayores tasas de mortalidad
materna en Ameérica Latina, el estudio de la Linea Basal de Mortalidad Materna
para el 2000, reportd una razén de mortalidad materna de 153 X 100 000 nacidos
vivos (11). En otros paises de América Latina las tasas de natalidad bruta y tasas
globales de fecundidad van en descenso a excepcion de algunos paises entre los
que se encuentran Bolivia, Guatemala, Haiti, Colombia, Honduras, Nicaragua y
Paraguay. Se considera que las tasas de fecundidad estdn estrechamente

relacionadas con las altas tasas de mortalidad materna y entre las principales



condiciones relacionadas se encuentran la paridad, fecundidad durante la

adolescencia e intervalos intergenésicos cortos (1,4,15).

Seglin datos de la Linea Basal de la Mortalidad Materna para el 2000, durante este
aflo nacieron en el pais 425 410 nifios en una poblacion de 3,346,947 mujeres en
edad fértil (10-49 afios), muriendo 651 mujeres por causas relacionadas con el
embarazo, parto o puerperio, es decir, casi dos mujeres murieron diariamente por

causa materna.

Ademas de estos factores de orden médico, hay otros factores que influyen en la
posibilidad que tiene la mujer de sobrevivir a las complicaciones del embarazo y el
parto; el estado de salud y nutricional de la mujer desde que nace y principalmente
durante el embarazo, el acceso a los servicios de salud adecuados y el uso que haga
de ellos, el conocimiento y actitudes de su familia y de la comunidad con relacion a
la salud materna y a los riesgos que conlleva la maternidad, las condiciones sociales
de las nifas y la mujer, los cuales ejercen una influencia decisiva sobre los factores

mencionados anteriormente (4, 5, 9, 15).

Segun el Informe Final de la Linea Basal de Mortalidad Materna, se han realizado
estudios previos sobre la mortalidad materna en Guatemala, encontrando que el
subregistro de las muertes maternas en los registros municipales se encuentra entre
un 42 y 66% (el porcentaje de subregistro en el departamento de Izabal fue de un

27 % en el 2000). Estos valores son similares al subregistro encontrado en otros

paises desarrollados y no desarrollados (11,14).

En Guatemala en el 2000, las principales causas de mortalidad materna fueron:
hemorragia con un 66% del total de las muertes ocurridas, y de estas , el 12.5%
fueron consecuencia del aborto. Las infecciones representaron el 33 % restante . El
65% de las muertes maternas ocurrieron en la poblacién indigena, y el 54%

ocurrieron en el hogar (10, 11, 17).
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En el afio 2003, posterior a la realizacion de la Linea Basal de Mortalidad Materna

basada en los datos del ano 2000, se publico como resultado de ésta, el

establecimiento de los lineamientos estratégicos para reducir la mortalidad materna.

A nivel nacional las acciones son:

Promover la maternidad saludable como un asunto de Derechos Humanos y

de Justicia Social.

Declarar la reduccion de la mortalidad materna como una prioridad nacional.
Conformar la Comisién Nacional para la Maternidad Saludable.

Elaborar la estrategia nacional para una Maternidad Saludable.

Asegurar el financiamiento permanente del Programa Nacional de Salud

Reproductiva.

A nivel departamental y municipal las acciones son:

e Cumplir con la Ley de Consejo de Desarrollo y el Coédigo Municipal, referente

al apoyo que las municipalidades deben dar a la maternidad saludable,

colocando la mortalidad materna en la agenda politica local como un problema

prioritario.

e Analizar los recursos locales utilizados en acciones de maternidad saludable.

* Desarrollar planes de apoyo a la vida de la madre y del recién nacido,

facilitando el acceso a los servicios de salud.

* Mejorar la disponibilidad de transporte de emergencia y fomentar la bisqueda

de ayuda en el nivel apropiado del sistema de salud.

* Gestionar y redistribuir los recursos para atender zonas de dificil acceso.

* Realizar campaias de divulgacion permanente sobre salud reproductiva.

A nivel comunitario las acciones son:

* Desarrollar planes comunitarios de apoyo a la vida de la madre con el objeto de

facilitar el acceso a servicios de salud en caso de presentarse complicaciones

maternas.
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* Garantizar la disponibilidad de transporte de emergencia para la atencion de
complicaciones maternas.
* Promover el apoyo a la libre eleccion y a la toma informada de decisiones de

las mujeres en aspecto de salud sexual y reproductiva.

2.2 Definicion del problema:

Los paises en vias de desarrollo, se han caracterizado a lo largo de la historia, por un
proceso de salud enfermedad definido y delimitado claramente por los factores
econdmicos, historicos, sociales y politicos propios de estos paises. Es importante
destacar que sus caracteristicas no han sufrido una evolucion significativa, ya que
la presencia de deficiencias del sistema de atencion en salud sumado a la atencion
empirica impone una barrera importante para un buen desarrollo de calidad en

salud.

Conscientes de que la poblacién guatemalteca se caracteriza por una piramide
poblacional de base ancha con un grupo mayoritario joven, es claro que las
coberturas de atencion deben ser enfocadas a ese grupo poblacional, pues es mas

vulnerable y de mayor riesgo para el desarrollo de patologias.

Se destaca que de los paises latinoamericanos, Guatemala ocupa el tercer lugar en

mortalidad materna, superada inicamente por Bolivia y Haiti.

La muerte materna continiia siendo un problema de salud publica en Guatemala,
como resultado de desigualdades en relacion al aspecto social, econémico y de
acceso a los servicios basicos. Por lo tanto requiere de un abordaje integral y
multidisciplinario, que depende de transformaciones profundas de los diferentes

sectores que componen la sociedad guatemalteca (4).
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Podemos concretizar lo anterior con los siguientes datos: la cobertura de atencioén
del parto por personal capacitado es del 41 %. De este, el 65.6% corresponde al area
urbana, y el 29.5 % al area rural. La cobertura de atencion del parto en mujeres
ladinas es del 57 % y en mujeres indigenas y de etnia garifuna ( en el caso del
municipio de Livingston) es del 19.5%, lo que evidencia una diferencia marcada,
pudiéndose atribuir ésto al nivel de escolaridad, diferentes costumbres, la
prevalencia de tasas mayores de analfabetismo en la poblacion indigena, creencias
arraigadas en la tradicion , el idioma , el nivel socioecondmico, el acceso a los
servicios de salud, entre otras, representando un conjunto de barreras que impiden
acudir a servicios de atencion en salud cuando se presentan complicaciones
obstétricas. Las barreras por lo tanto son de indole social, econdmico y cultural

(4,11,18).

La mortalidad materna es un indicador de la disparidad y desigualdad existentes
entre hombres y mujeres de diferentes areas geograficas y sociales de un mismo

pais (17).

Las madres fallecidas reportadas en el afno 2000 durante el embarazo, parto y
puerperio, dejaron en orfandad a por lo menos 444 recién nacidos en Guatemala. La
mayor parte de muertes maternas ocurrieron en mujeres con mas de tres hijos. Se
debe recordar que la familia es la base fundamental de la sociedad, por lo que la
muerte materna afecta dramaticamente al nticleo familiar haciéndolo mas vulnerable

a la desintegracion.

El costo de la mortalidad materna es la pérdida de la contribuciéon de la mujer en el
manejo del hogar y atencion de los hijos; la economia presenta una disminucion de
la contribucion productiva de la mujer en la fuerza laboral, y las comunidades
pierden un miembro vital cuyo trabajo no remunerado es con frecuencia

fundamental para la vida comunitaria (3,4,16).
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Se define mortalidad materna como la muerte ocurrida en una mujer mientras esta
embarazada o en los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o a su atencidon ,pero no por causas

accidentales o incidentales (11).

2.3 Delimitacion del problema:

La razén de mortalidad materna en Guatemala registrada para el afio 2000 fue de
153 x 100,000 nacido vivos, siendo los siguientes departamentos los que presentan
la razon mas alta de mortalidad materna: Alta Verapaz, Solold, Huehuetenango,
Totonicapan, Izabal, El Quiché y El Petén. Las principales causas de mortalidad
materna fueron: hemorragia en un 53%, infecciéon en un 14.4%, toxemia del

embarazo en 12.1% y aborto en un 9.5% (11).

Como se mencion6 con anterioridad, uno de los departamentos mas afectados es el
de Izabal, con una razéon de mortalidad materna de 207 x 100 000 nacidos vivos

para el afio 2000 (11).

Los principales indicadores de salud materna en el departamento de Izabal, son de
13 muertes maternas para el afo 2003, antes de la realizacion de las autopsias
verbales de los cuales cuatro ocurrieron en area hospitalaria y 9 en diferentes

comunidades.

Derivado del estudio de la Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000, se
recomendo el monitoreo y un plan de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad
materna, el cual no ha ocurrido atin por lo que consideramos necesario actualizar la
informacion que nos permita conocer las caracteristicas, la tendencia y el

subregistro de la mortalidad materna en el departamento de Izabal..
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Se realizarda un monitoreo de la mortalidad materna en el municipio de Livingston
del departamento de Izabal, durante el afio 2003, pues la cobertura de atencion
materna actualmente se encuentran por debajo del rango establecido por el
Ministerio de Salud Publica el cual debe ser mayor del 80 %.

2.4 Planteamiento del problema:

(Se ha modificado la razon de mortalidad materna en el departamento de 1zabal de

207 X 100,000 nacidos vivos registrada en la Linea Basal para el 2000?

(Se han modificado las causas de mortalidad materna en el departamento de Izabal

enel 2003?

(Qué proporcion de subregsitro existe en el departamento de [zabal, en el 2003?

(Qué demoras inciden en la mortalidad materna en el departamento de Izabal en el

2003?
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1. JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como parte de su gestion
gubernamental en el periodo 2000 - 2004, se planted el objetivo de aumentar la
cobertura de atencidon y mejorar la calidad de los servicios de salud para lo cual
consider6 de suma importancia conocer los factores y las caracteristicas que

condicionan la mortalidad materna en la mujer guatemalteca.

En el marco de los Acuerdos de Paz (2), se definié la meta de reduccion de la
mortalidad materna en un 50% para el afio 2000, tomando los datos de 1995 como
ano base, es decir, una razon de mortalidad materna de 190 X100,000 nacidos
vivos. Esta meta no fue alcanzada por lo que se recalendariz6 ese compromiso para

el afio 2004.

Es importante mencionar que la muerte materna es una tragedia evitable, y que
ademads de presentar serias repercusiones a nivel del seno familiar, es un indicador

que refleja claramente el nivel de desarrollo socioeconémico de un pais.

Aunque la mortalidad materna afecta a mujeres de distintos estratos sociales y
economicos, segun los resultados obtenidos en el informe de la Linea Basal de
Mortalidad Materna para el afio 2000, se establecid que la mayor parte de mujeres
afectadas pertenecen a la poblacion indigena, son analfabetas, y viven en
departamentos con altos indices de pobreza y ruralidad. El impacto es tres veces
mayor en la mujer indigena ( RMM: 211 x 100 000 nacidos vivos ) que en las no

indigenas ( RMM :70 X 100 000 nacidos vivos)(10,11).
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3.1 Magnitud:

La magnitud del problema refleja la posicion y condicion de las mujeres en la
sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios, nutricionales y las
condiciones econdmicas precarias. La mortalidad materna genera un impacto
multidireccional ya que como consecuencia de ésta, cada familia sufre problemas
sociales, psicoldgicos, econémicos, asi como desintegracion familiar (1,11,12); ésta
ha sido una realidad olvidada y subestimada principalmente en poblaciones rurales.
Para el ano 2003, en el departamento de Izabal, la poblaciéon de mujeres en edad
fértil fue de 78 768 ; siendo los embarazos esperados 17 960 (6); la cobertura de
control prenatal fue de 24 %, la cobertura de Toxoide Tetdnico en mujeres en edad
fértil fue de 19 %, lo que demuestra que existi0 una baja cobertura en
inmunizaciones, lo que trae como consecuencia complicaciones maternas en el
momento del parto: los partos atendidos fueron 9398, de los cuales 21% fueron
atendidos por médicos, 44.7% por comadronas, 31.82% empiricos y 2.5% no
recibié ninguna atencioén; lo que nos evidencia que la mayoria de los partos
atendidos no recibe una atenciéon médica especializada; el numero de Recién
Nacidos fue de 10 116 (17), esto nos indica que para el 2003 , la tasa de natalidad
fue menor de la esperada y pueda asociarse a la divulgacion e implementacion de

las coberturas de planificacion familiar.

En el departamento de Izabal, la poblacién de mujeres en edad fértil es de 78,768,
siendo los embarazos esperados 17 690, de las cuales 10198 asistieron a un primer
control prenatal, y 951 son reconsultas prenatales, lo que indica que mas de un

80 % de las mujeres que estan en control prenatal estan suplementadas. Podemos
establecer la disminucion de la incidencia de las anomalias congénitas prevenibles
en ese municipio. En el 2003, se reportaron 16 muertes maternas en el departamento

de Izabal .

Es importante mencionar que de los cinco municipios del departamento de Izabal, el

municipio de Livingston es el mas afectado conjuntamente al municipio de El Estor

18



en relacion al nimero de muertes maternas ocurridas en el ano 2003, ya que ambos

municipios presentaron cinco muertes maternas respectivamente.

El departamento de Izabal es el segundo departamento mas grande territorialmente
del pais, con poblacion que registra niveles de pobreza y extrema pobreza elevados.
Se estima que este departamento se encuentra entre los cinco departamentos de
mayor mortalidad materna en todo el pais, sin olvidar que existe un gran
subregistro, segun el Informe Final de la Linea Basal de Mortalidad Materna paras

el afio 2000.

3.2 Trascendencia:

En el 2000, las muertes maternas sumaron 26 mujeres en el departamento de

Izabal.

Los datos del 2003, (segiin datos obtenidos en el Ministerio de salud Publica y
Asistencia Social) revelan 11 muertes maternas pero es importante recordar la
existencia de un posible subregistro, que aunque su tendencia varia, muchas veces

aumenta el nimero absoluto inicial .

Es de vital importancia caracterizar el comportamiento epidemioldgico de las
mujeres en edad fértil y de éstas la mortalidad materna, con lo cual se proporcionara
un panorama general que contribuya a mejorar la calidad de la informacién y poder
contribuir a la toma de decisiones y la busqueda de alternativas para la solucion del
problema realizando programas con el fin de educar a la poblacion sobre la
importancia de la calidad de atencion de la mujer embarazada.

La trascendencia de este estudio se debe a la importancia que radica la pérdida de la
madre en el nucleo familiar haciéndola mdas vulnerable a la desintegracion ,
generando un impacto en la sociedad guatemalteca, tomando en cuenta que la

familia es el pilar de dicha sociedad.
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3.3 Vulnerabilidad:

Con este estudio se pretendié evidenciar cuales fueron las deficiencias en cuanto a
la atencion de la mujer embarazada, desde el control prenatal, atencidon del parto,
hasta el puerperio; tomando en cuenta las estrategias indicadas en la Linea Basal
para el afno 2000. La informacion obtenida permitio sugerir soluciones al problema
y asi reducir los factores asociados a mortalidad materna y también tomar medidas
de prevencion.

El Estado debe garantizar el derecho a la vida, la proteccion de la familia y el goce
de la salud y la asistencia social. La Ley de Desarrollo Social decretada en octubre
del 2001 establece como prioridad en materia de salud poblacional “reducir las tasas

lde mortalidad con énfasis en el grupo materno infantil.” (17)

Se estudiaron las causas médicas y no médicas de la mortalidad materna lo cual
nos permitio su caracterizacion. La calidad de informacion obtenida juega un papel
crucial en las conclusiones obtenidas y por consiguiente en las recomendaciones
que de ellas se derivaron.

Es importante la identificacion de los puntos vulnerables de la calidad de atencién
en salud desde el inicio del embarazo hasta el manejo de la paciente con trabajo de
parto y puerperio ( ya que todo embarazo es un riesgo), para poder adoptar nuevas
estrategias, medidas preventivas, reduciendo asi los factores asociadas a mortalidad

materna.
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IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:

1. Monitorear la mortalidad materna en el departamento de Izabal en el 2003.
4.2 Objetivos especificos:
Identificar

1. Las causas de mortalidad materna del departamento de Izabal en el 2003.

2. El nivel de subregistro que se establece entre el registro civil y las

instituciones de salud en el departamento de Izabal.

3. Las demoras que limitaron el acceso a la atencion de calidad en salud de las

mujeres que fallecieron en el departamento de Izabal.
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V.REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

5.1 Definicion conceptual de mortalidad materna:

Se define mortalidad materna como la muerte ocurrida en una mujer mientras esta
embarazada o en los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o a su atencidn pero no por causas

accidentales o incidentales (11).

Los niveles de mortalidad materna son un indicador de la proporcion de personas
desfavorecidas dentro de un pais, utilizandose como fines comparativos entre paises

en vias de desarrollo y paises desarrollados (1,16).

Grandes grupos en la sociedad de los paises latinoamericanos viven en condiciones
de pobreza y marginacion, contribuyendo negativamente a la salud, las condiciones
culturales y sociales de la mujer. En nuestro pais como en muchos paises de
Latinoamérica, el periodo reproductivo se inicia a temprana edad teniendo mayor
nimero de embarazos, aun al llegar a una edad avanzada tienen poca o ninguna
educacion sexual, sin poder tener la probabilidad de decidir el numero y

espaciamiento de hijos (11, 16, 18).

5.2 El Papel del Cuidado Materno:

Las causas directas de la muerte materna son muy similares en Centroamérica.
Ademés una de cada cinco embarazadas sufre alguna complicacion que puede

resultar en incapacidad fisica y psicologica (2, 6, 7).

Millones de mujeres carecen de acceso a servicios adecuados de atencidon prenatal,

asistencia capacitada durante el parto, servicios obstétricos de emergencia, y
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servicios de comunicacion para movilizarse de sus comunidades a los centros de

atencion médica (17,19).

La falta de educacion y factores culturales también influyen en que la mujer y sus
familiares no sean capaces de reconocer sintomas de riesgo y que muchas veces

tarden o se nieguen a recibir atencion (7, 12).

5.3 Causas de Muerte Materna:

Las causas de muerte materna pueden ser:

5.3.1 Causas maternas directas:

Seglin la revision de la décima clasificacion internacional de enfermedades se
define como causa directa aquella que obedece a complicaciones obstétricas del
ciclo gravido, puerperal o a intervenciones, omisiones, tratamientos inadecuados o a
una cadena de acontecimientos originados en cualquiera de las circunstancias
anteriores (4, 9, 18).

Las causas obstétricas directas incluyen:
Hemorragia obstétrica y sus complicaciones

a.
b. Infecciones

c. Hipertension Inducida por el Embarazo
d. Parto obstruido
e. Aborto

5.3.1.a Hemorragia obstétrica y sus complicaciones:

Es la pérdida de 500cc o mas de sangre por via vaginal, puede aparecer en el
embarazo, parto, o en las primeras 24 horas después del parto (16).

El uso de transfusiones sanguineas y el mejor conocimiento de los diferentes
trastornos que producen hemorragia durante el embarazo, parto y puerperio, son
factores que han ayudado de forma notable en la disminucién de las muertes

producidas por esta causa. A la vez , también es pertinente mencionar que es una de
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las causas mas frecuentes de muertes maternas debido a la poca accesibilidad con
que cuenta la mayoria de la poblacion a servicios obstétricos adecuados (10).

La hemorragia prenatal se puede clasificar segun la edad gestacional. Durante el
primero y segundo trimestre del embarazo las principales causas de hemorragia
pueden ser aborto y embarazo ectopico. Durante el tercer trimestre del embarazo
las principales causas de hemorragia son la placenta previa, el desprendimiento

prematuro de placenta (4, 8, 16).

1. Antes del parto:

A parte de la hemorragia producida por el borramiento y dilatacion del cuello
uterino, las dos causas mas frecuentes y que implican mayor riesgo para la madre y
el feto son: desprendimiento prematuro de placenta normoincerta y placenta previa

(4,8,16)

1.A. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoincerta.
Constituye una importante causa de hemorragia, que puede ser externa, cuando
escapa a través del cuello uterino, o puede ser oculta, cuando queda retenida entre la

placenta desprendida y el utero (10,11,36).

El trastorno méas comun asociado es la hipertension inducida por el embarazo.
Otros trastornos asociados son la ruptura prematura de membrana, traumatismos
externos, tabaquismo, consumo de cocaina y leiomiomas. Las complicaciones que
pueden presentarse en el abrupto placentae son coagulopatia de consumo, la

insuficiencia renal o el shock. (11)

El manejo del abrupto placentac depende de las caracteristicas de cada caso,
incluyendo la decision del parto vaginal. Pero siempre es necesaria que las
pacientes sean tratadas por expertos y en unidades de cuidados especiales (10,

11,36).
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1.B Placenta previa:

Se produce hemorragia cuando la placenta se encuentra localizada sobre o cerca del
orificio cervical interno, como consecuencia inevitable de la formacion del
segmento inferior y la dilatacion cervical durante el trabajo de parto.

Los cuatro grados de este fendmeno son los siguientes:

Placenta previa total: cuando el orificio cervical interno esta totalmente cubierto
por la placenta.

Placenta previa parcial: cuando el orificio cervical interno estd parcialmente
cubierto por la placenta.

Placenta previa marginal: el borde de la placenta estd en el margen del orificio
cervical.

Placenta baja: el borde de la placenta no llega al orificio cervical pero esta cerca de
este. (5,9,36)

Entre los factores asociados se encuentran: la multiparidad y la edad avanzada.
También una cesarea anterior o un aborto inducido pueden aumentar la probabilidad

de placenta previa al igual que el consumo de tabaco y cocaina. (10)

El manejo de estos casos tiene que estar a cargo de un grupo de médicos
especialistas y la conducta depende de la edad gestacional, grado de hemorragia y
salud fetal. El parto por cesarea es el método aceptado en casi todos los casos de

placenta previa sobre todo para guardar el bienestar de la madre. (10,11,36)

2. Hemorragia después del parto:

Se define asi a la pérdida sanguinea de 500 ml o mas, después de haber terminado el
tercer estadio del trabajo de parto. Aunque la mayoria de las mujeres pierden esta
cantidad o mas en el parto, si todo es normal, no experimentard disminucion notable

en el hematocrito debida a la hipervolemia inducida por el embarazo (10,36).
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2.A. Atonia uterina:

El riesgo de que ocurra atonia uterina después del parto y de que éste provoque un
exceso de hemorragia, aumenta cuando el ttero ha permanecido sobre distendido o
cuando ha tenido un trabajo muy enérgico o poco eficaz durante el parto. Entre los
factores asociados se encuentran los embarazos gemelares, hidramnios,
manipulacion con férceps, el uso de oxitdcicos, el uso de anestésicos halogenados

para relajar el utero y la alta paridad (10,36).

2.B Hemorragia por retencion de fragmentos de placenta:

La retencion de fragmentos placentarios generalmente no causa hemorragia en el
posparto inmediato pero si lo puede hacer en el puerperio avanzado. Por tal razon es
necesario que el personal de salud inspeccione de forma sistemadtica la placenta

después del parto para verificar si esta completa (11).

2.C Placenta accreta, increta y percreta:

Se define como placenta acreta cuando las vellosidades placentarias estan adheridas
al miometrio. Placenta increta cuando invaden el miometrio y placenta percreta
cuando penetran a través del miometrio. La importancia de este fendmeno radica en
que eleva el riesgo de morbilidad e incluso mortalidad, por la hemorragia, que

puede ser severa, ademds de perforaciones uterinas e infecciones (11,36).

2.D Inversion uterina:

La inversion uterina se debe a una traccion fuerte del cordon umbilical adherido a la
placenta cuando ésta aun se encuentra implantada en el fondo uterino. La inversion
uterina produce una hemorragia potencialmente mortal si no se trata

inmediatamente (10,11).
2.E Desgarros del tracto genital

Los desgarros se clasifican en perineales, vaginales, lesiones del elevador del ano y

lesiones del cuello uterino. Siempre debe sospecharse la existencia de un desgarro
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en presencia de hemorragia abundante. Todos los desgarros requieren reparacion

quirtrgica y el tratamiento varia de acuerdo a su extension (10, 11,36).

5.3.1.b) Infecciones: Dentro de las infecciones mas comunes durante el embarazo
se encuentran las infecciones urinarias, que ponen en riesgo el embarazo debido a
que se asocian con ruptura prematura de membranas y embarazo pretérmino. Las
infecciones vaginales como la vaginitis bacteriana, también son comunes y ponen
en riesgo la integridad de las membranas fetales o son causa de infecciones
intrauterinas, que a su vez ponen en riesgo tanto la vida del feto como de la madre.
La corioamnionitis, es decir la infeccion de las membranas ovulares, causada por
una amplia variedad de microorganismos, también estd asociado a causas de rotura
de membranas, trabajo de parto pretérmino o ambos y requiere la administracion de

antimicrobianos (11).

Las infecciones de transmision sexual durante el embarazo contintan siendo un
problema dificil de controlar por la poca informacién con que cuenta la poblacion,
la falta de informacion estadistica a nivel nacional y la falta de recursos destinados a
resolver este problema. Infecciones tan graves como la sifilis y el herpes pueden
afectar profundamente el embarazo al causar trabajo de parto pretérmino, mal
formaciones congénitas, abortos, muerte fetal e infecciones neonatales. Las
infecciones por el VIH contintlan aumentando de forma alarmante y son pocas las
mujeres que reciben atencidn y tratamiento. Una complicacion grave es la
bacteriemia y el shock séptico, cuyas causas mas frecuentes son el aborto, la
pielonefritis anteparto y la sepsis puerperal, causada por una gran variedad de

patogenos (10, 11,36).

A. Sepsis puerperal:
Las infecciones puerperales son las complicaciones originadas por la invasion de
microorganismos a los 6rganos genitales como consecuencia del aborto o del parto,
siendo las infecciones pélvicas las complicaciones frecuentes mas graves del

puerperio. La frecuencia de la infeccion puerperal es del 2% y corresponde en la
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mayoria de los casos a las formas leves. Por lo regular ocurre dentro de los 2 a los 4
dias posteriores al parto, en su mayoria ocurre por practica poco higiénicas durante
el proceso del parto, ademas de otros factores predisponentes como la ruptura
prematura de membranas ovulares, el trabajo de parto prolongado, las hemorragias
profusas y la deshidratacion; ya que disminuyen las defensas . Cuando los gérmenes
invaden el torrente circulatorio se produce una septicemia puerperal la cual tiene un
mal pronostico. Sus principales signos y sintomas son: elevacion de la temperatura
oral de 38.5°C por dos dias consecutivos en los primeros diez dias post parto o post
aborto, dolor abdominal y-o pélvico a la palpacién, loquios fétidos y achocolatados,

acompanados generalmente de sub involucion uterina (8, 10, 16, 17).

B.Choque séptico:

Las pacientes que presentan un parto vaginal, legrado uterino, cesarea o
histerectomia son el grupo que predomina con choque séptico. El foco infeccioso
puede localizarse en el endometrio o en restos placentarios. La mayoria de los casos
de choque séptico postcesarea requiere histerectomia, en estos casos es frecuente
encontrar pelviperitonitis.

En algunas pacientes puede encontrarse un foco infeccioso originario de un absceso
en la episiorrafia. También puede haber Coagulacion Intravascular Diseminada

(CID), trombos sépticos, y neumonia de focos multiples (11).

5.3.1.c) Hipertension Inducida por el Embarazo

La preeclamsia/ eclampsia es un sindrome de aparicion exclusiva durante la
gestacion humana, con manifestaciones clinicas generalmente después de la
veinticinco semana de embarazo. Puede decirse que entre el 5 a 10% de los
embarazos cursan con alguno de los estados hipertensivos que se pueden dar
durante el embarazo, de estos la mitad corresponden a preeclampsia-eclampsia y la
otra a diferentes estados de hipertension cronica. Dentro de los factores de riesgo
que se asocian a la aparicion de trastornos hipertensivos de la gestacion se
encuentran la edad materna, ya que la hipertension gestacional (preclampsia-

eclampsia) se observa con mayor frecuencia a edades mas jovenes.
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La paridad es otro factor, ya que la preclampsia-eclampsia se da generalmente en
las primigestas y el riesgo aumenta cuando las primigestas son mayores de 35 afos.
Los antecedentes familiares, el nivel socioeconémico bajo, los embarazos multiples
y patologias asociadas simultdneamente con el embarazo constituyen otros factores
de riesgo.

Los estados hipertensivos del embarazo se clasifican en:

Preeclampsia: en ella se da un aumento de la presion arterial, asociado a
proteinuria. Esta puede ser leve, moderada o severa.

Eclampsia: es la aparicion de convulsiones tonicoclonicas generalizadas, no
causadas por epilepsia en una paciente con preeclampsia. Esta entidad se ha vuelto
infrecuente en los paises desarrollados ya que puede prevenirse en alto grado

mediante un adecuado control prenatal (3, 7, 8,).

5.3.1.d) Parto prolongado y obstruido:

Se produce cuando la evolucion normal del parto, se altera debido a multiples
causas como a una modificacion del tamaio, forma o inclinacion de la pelvis 6sea o
por una presentacion anormal del feto. Los riesgos asociados incluyen mujer joven,

fisicamente inmadura, de baja estatura o que sufre de desnutricion cronica (4, 8, 20).

5.3.1.e) Aborto:
Se llama aborto a toda interrupcidon espontanea o provocada del embarazo antes de
las 20 semanas de gestacion con un peso del producto menor de 500 gramos. Se
divide este cuadro en dos grandes grupos:

1)Abortos espontaneos: son los que se producen sin la intervencion de
circunstancias que interfieran artificialmente en la evolucion de la gestacion y cuya
frecuencia se estima alrededor del 15% de los embarazos.
2) Abortos provocados: son aquellos en los que se induce premeditadamente el cese

del embarazo pero no por razones de salud materna o de enfermedad fetal (8).
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Consecuencias de la interrupcion voluntaria del embarazo:

Mortalidad materna: El aborto representa un problema critico en Centroamérica que
requiere de atencion inmediata por tratarse de una realidad prevalente y persistente
que produce enormes costos humanos y econdémicos. Se estima que por lo menos

entre el siete y el 23% de las muertes maternas son consecuencia del aborto (1, 3).

El aborto esta prohibido por normas constitucionales en el pais y es una practica
Ilegal. Sin embargo esta practica sigue realizdndose en condiciones muy peligrosas
debido a su caracter clandestino. Las altas tasas de aborto reflejan una alta
incidencia de embarazos no planeados. Esto a su vez radica en una falta de
educacion sexual, de conocimiento, acceso a anticonceptivos y a la falta de
control que la mujer ejerce dentro de la pareja en cuanto a sexualidad y

planificacion familiar (10, 11).

5.3.2 Causas Maternas Indirectas: se define como aquella que se debe a una
enfermedad previamente existente o a una enfermedad que se desarrolld durante el
embarazo y que no fue debida a causa obstétrica directa, pero que se agravo con los
efectos fisiologicos del embarazo. La causa principal de muerte puede ser un dafio
pulmonar con sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto asociado a pulmén
de choque y Coagulacion Intravascular Diseminada. Los agentes etiologicos
pueden ser: micoticos, bacterianos o parasitarios. (9,11)
Entre estas se mencionan a:

o Cardiopatias

o Insuficiencia Renal

o Trastornos hematologicos

o Hipertension Arterial

o Otras

(4,9, 18)
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* Cardiopatias

Las cardiopatias pueden ser tanto de origen miocardico con valvulopatias que
evolucionan a edema agudo del pulmén y choque cardiogénico. Otra de las causas
puede ser la endocarditis bacteriana. Pueden presentarse casos con hipertension

sistémica de larga evolucion y mal controlada. (5,36)

* Trastornos hematologicos

Entre estos trastornos se puede presentar casos de anemia apldsica, puarpura
trombocitopénica idiopatica, estos casos pueden evolucionar a sindromes
hemorragicos agudos, desarrollar sepsis y pulmén de choque con hemorragia

alveolar (10).

* Hepatopatias

En estos casos puede presentarse la paciente con una hepatitis que inicie con
sindrome ictérico en las ultimas semanas de gestacion. Algunos de los casos
pueden evolucionar a insuficiencia hepatica severa. Ademas puede presentarse
necrosis hepatica panlobulillar y evidencia de CID con trombos hialinos en la micro

circulacion. (5)

En Guatemala en el afio 2000, un 90.5% de las muertes fueron debidas a causas

directas y un 9.5% debidas a causas indirectas.(11, 12)

5.4 Modelo de las cuatro demoras ( causas no médicas )

Ruta Critica:

La ruta critica que atraviesa una mujer durante el embarazo hacia la resolucion del
mismo esta compuesta por una serie de barreras y limitaciones que demoran la

atencion de calidad para salvar su vida.

Para poder identificar las causas de caracter estructural de la mortalidad materna, se

ha propuesto el modelo de las cuatro demoras, el cual a la vez, se ha propuesto
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como un modelo de andlisis que sirva para establecer las estrategias para reducir la

mortalidad materna en Guatemala.

«  Primera Demora: Se produce cuando la mujer embarazada y su familia no
reconocen los signos de peligro que amenazan la vida de las mujeres. La
Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000 demostrd que el 54%
de las muertes maternas suceden en el hogar o en el trayecto a un servicio de

salud (12).

« Segunda Demora: Se refiere a la toma de decision sobre la busqueda de
atencion, ya que aunque se reconozcan los signos de peligro, la desigualdad
de género entre la mujer y el hombre no le permite asumir sus derechos y
tomar decisiones por si misma en busqueda de una atencion médica
adecuada y oportuna. Otras barreras comunes en ¢€sta demora son el
desconocimiento sobre donde acudir por ayuda, desconfianza en los
servicios de salud, problemas con el recargo de tareas relegadas a las
mujeres, problemas econdmicos y problemas con el cuidado de los hijos que

se quedaran en el hogar (12).

o Tercera Demora: Se refiere a la limitacion que tiene la mujer para acudir al
servicio de salud mas cercano a pesar de haber reconocido los signos de
peligro y haber tomado las decisiones pertinentes, por lo que incide en un
deterioro del estado de salud de la madre. Los obstaculos pueden ser fisicos,
como por ejemplo: vias de comunicacion dificiles o inexistentes, financieros
(alto costo del transporte, combustible, gastos relacionados a la movilizacion

fuera del hogar) y de infraestructura (servicio de salud muy lejano) (12).

«  Cuarta Demora: Consiste en la calidad de atencion recibida por la madre
por el personal profesional en la institucion de salud a la que acude. Es
importante destacar que la atencion de partos y sus complicaciones por

personal profesional en instituciones hospitalarias, no aseguran por si solos
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la reduccion de la mortalidad materna. Es necesaria una proyeccion de
servicios integrales de calidad por personal competente y calificado para la
atencion materna en un ambiente favorable. Segun la Linea Basal de
Mortalidad Materna para el afo 2000, una tercera parte de las muertes
maternas recibieron atencién de algiin personal de salud y cuatro de cada

diez pacientes fueron atendidas en un hospital publico o privado (12).

5.5 Principales factores de riesgo asociados a mortalidad materna:

5.5.1 Edad: Los embarazos en los extremos de la vida, como en mujeres
embarazadas menores de 15 afios tienen de 5 a 7 veces mas probabilidades de morir

que las que tiene una edad de 20 a 24 afios (1,5).

Ademas, el aparato genital no esta lo suficientemente desarrollado, por lo que
pueden tener partos prematuros o abortos por mala adaptacion del utero al
embarazo. En las mujeres con embarazos tardios o mayores de 35 afios, las fibras
musculares dejan de tener elasticidad y contractibilidad al sufrir degeneracion
fibrosa, por lo que pueden desencadenarse varias complicaciones como:
Interrupcién de la gestacion, hemorragias consecutivas, prolongacion y detencion

del trabajo de parto, inadecuada involucion uterina (4, 9,16, 18).

5.5.2 Nutricion: En el area rural de Guatemala donde predominan la condicion de
pobreza y pobreza extrema, existen carencias nutricionales importantes las cuales
estan presentes desde la infancia y que en la mujer se agrava durante el embarazo,
provocando un desgaste al organismo y la formacion de fetos propensos a
desarrollar anomalias congénitas, bajo peso al nacer y retraso del crecimiento
intrauterino. Los efectos principales en la madre son anemia, riesgo de desarrollar

trabajo de parto pretérmino entre otros (17, 18).
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5.5.3 Factor Cultural: Las tradiciones arraigadas en nuestros antepasados en el
area rural especialmente ejercidas por las comadronas no calificadas, sumado a la
cultura machista predominante en el hogar, de la cual se destaca la visualizacion de
la mujer Gnicamente como un ser reproductor, son uno de los tantos factores
responsables de la mortalidad materna. Ademads dentro de este contexto se incluye
la prohibicion del acceso a informacion sobre planificacion familiar, control
prenatal y puerperal, asi como la decision propia del espaciamiento de hijos(1, 7,

11).

5.5.4 Educacion: El 66% de la muertes maternas ocurren en mujeres que no
cuentan con ningun nivel de estudio, un 28% cursaron al menos un grado de nivel
primaria y 3 % cuentan con estudio de secundaria o universitarios. La correlacion
entre mortalidad y educacion es inversamente proporcional, en la medida en que

disminuye el nivel de escolaridad, aumenta la mortalidad materna (11).

Mortalidad materna en el mundo: Se estima que en el mundo, anualmente,
mueren unas 585 000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, de ellas, el
99% vive en paises en desarrollo. Esto representa casi una muerte materna por
minuto. Por cada mujer que muere, entre 30 y 100 mujeres sufren, a consecuencia
de problemas relacionados con el embarazo. Existe gran diferencia entre paises
desarollados y en vias de desarollo , mientras en los paises desarrollados una mujer
entre 1,800 corre el riesgo de morir durante el embarazo y parto, la tasa en
América Latina y el Caribe es de una mujer en 130. Analizar en forma integral las
causas que llevaron a la muerte a wuna paciente permite detectar factores
predisponentes, debilidades en las medidas preventivas y de tratamiento y lo que es
mas importante, establecer las estrategias para erradicar esta mortalidad (13).

Segun estudios realizados con ayuda de expedientes clinicos de pacientes de
diferentes establecimientos de salud en el pais, se encontraron que los datos mas
importantes que presentaban las pacientes como factores de riesgo fueron: edad de

la paciente, caracteristicas socioculturales, factores de riego obstétrico, semanas de
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gestacion, periodo obstétrico en que ocurrio el deceso, via de terminacion del
embarazo y mortalidad perinatal (13).

La region del Africa Subsahariana tiene la tasa de mortalidad materna mas alta de
todo el mundo (un riesgo de por vida de morir por causas relacionadas con el
embarazo de 1 en 13), mientras que la tasa de mortalidad materna més baja (un
riesgo de por vida de morir por causas relacionada con el embarazo de 1 en 4085) se
observa en los paises industrializados. Mas alla de constituir un problema social y
sanitario, la muerte de una madre es una tragedia familiar (14).

En el 2001, en México se produjeron 1,707 muertes maternas, es decir que cerca de
5 mujeres fallecieron diariamente debido a complicaciones en el embarazo y
posparto. Las fuentes estiman que la mortalidad materna es un problema que puede
evitarse con métodos sencillos, traslado efectivo y oportuno de las mujeres al

segundo nivel de atencion, acceso real a los servicios de emergencia (6).
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5.7 Mortalidad materna en Latinoamérica en el 2002:

TASA POR MUERTES MATERNAS
PAIS NACIDOS VIVOS ANUALES

Argentina 35.0 254

Bolivia 390.0 1.045

Brasil 55.8 1.882
Chile 22.7 65
Colombia 91.7 895
Ecuador 91.7 282

México 83.6 1900
Paraguay 114.4 199
Peru 185.0 116

Fuente: Mortalidad Materna Perinatal-Infantil (CLAP)

( Ultima actualizacion nov-2002)

5.8 Mortalidad materna en Centroamérica en el 2002
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PAIS TASA POR  100,000] MUERTES MATERNAS
NACIDOS VIVOS ANUALES
Belice 68.4 4
Costa Rica 35.3 433
Salvador 63.4 105
Guatemala 98.1 408
Honduras 108.0 221
Nicaragua 87.0 152
Panama 60.7 36

Fuente: Mortalidad Materna Perinatal-Infantil (CLAP)

5.9 Mortalidad materna en Guatemala:

Guatemala: (nombre oficial, Reptblica de Guatemala) Republica de América
Central, limita al oeste y norte con M¢éxico, al este con Belice y el golfo de
Honduras, al sureste con Honduras y El Salvador, y al sur con el océano Pacifico.
El pais tiene una superficie total de 108.889 km?> La capital es la ciudad de
Guatemala (3).

En todo el pais domina el mismo tipo de clima, el calido tropical, aunque las
temperaturas varian con la altitud, el clima de las regiones costeras es de
caracteristicas mas tropicales. La poblacion actual es de 11.3 millones de
habitantes, la cual esta dividida asi: origen maya-quiché representa cerca del 45%
de los habitantes, ladinos en un 45% y blancos de origen europeo, negros y

asiaticos 10%. El 61% de los habitantes viven en areas rurales.

Guatemala se divide en 22 departamentos administrativos, cuyo gobierno estd a
cargo de un gobernador designado por el presidente. El catolicismo es la religion

que profesa la mayoria de los guatemaltecos (3).
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El espafiol es el idioma oficial, aunque se hablan unas 21 lenguas indigenas del
tronco maya, principalmente quiché, mam, cakchiquel, pokomam y kekchi. En la

costa del mar Caribe, la poblacion de origen africano habla la lengua garifuna. (3)

En 1990 la agricultura empleaba a un 52% de la poblacién activa y contribuia con
el 23.65% al producto interior bruto (PIB). El cultivo comercial mas importante es
la cafa de azucar, el banano, y el café. Otros productos son: maiz, tomate, frijol,
sorgo, algodon, arroz, trigo y papa, todos ellos para consumo local, al igual que el
ganado vacuno, porcino y ovino, y aves de corral. En Guatemala, la esperanza de

vida es de 66 afos de promedio para el afio 2000 (3,7).

Segun se afirma en la Encuesta de Demografia y Salud de Guatemala de 1995, "la
mortalidad materna es un indicador del dafio extremo que algunas mujeres sufren
durante la etapa reproductiva de sus vidas, la baja disponibilidad y baja calidad de
los servicios de salud, las malas condiciones sociales, la desnutricién y las
consecuencias de la marginalizacion de la posicion social de las mujeres". Estas
mujeres mueren, por lo general, en sus casas, y tienen poco acceso a una atencion de

salud debidamente capacitada. (4)

La mortalidad materna afecta a las mujeres de todos los estratos sociales y
econdmicos, pero un numero desproporcionadamente alto de las mujeres afectadas
viven en la pobreza, tienen poca educacion y habitan en regiones rurales. En
Guatemala, la mayor parte de las muertes maternas ocurren en la mujer indigena
que tienen poca educacion, la mayoria son amas de casa, y mujeres que tienen dos o
mas hijos. Las mujeres indigenas son las que habitan en las condiciones de vida
mas precarias, las que tienen las tasas de fecundidad mas altas, y el menor
porcentaje de nacimientos asistidos por médicos o enfermeras. La tasa de
mortalidad materna para este grupo es tres veces mayor (211 muertes por cada
100.000 nacimientos) que para el grupo no-indigena (70 por cada 100.000
nacimientos), segun el informe Linea Basal de Mortalidad Materna parael 2000. A
nivel nacional, los departamentos en los que la mortalidad materna esta por encima
del promedio nacional son: Alta Verapaz y Petén (regiéon norte), Solold y

Totonicapan (sudoeste), Huehuetenango y Quiché (noroeste) e Izabal (noreste)( 12).
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Guatemala estda implementando una serie de estrategias, que van desde la
implementacién de nuevas politicas de salud materna hasta ocuparse de la calidad
de los servicios de salud para mujeres embarazadas y sus hijos recién nacidos, con
el objetivo de reducir la cantidad de muertes e incapacidades relacionadas con las
complicaciones del embarazo, el parto y el posparto. En el 2000, 651 mujeres
murieron por estas causas, y muchas otras mas sufrieron lesiones. La tasa global de
fecundidad se estima en aproximadamente cinco nifios por cada mujer, dos mujeres

murieron cada dia por causas relacionadas con el embarazo (12,13).

5.10 Porcentaje de nacimientos segun grupo étnico asistidos por médicos o enfermeras

en Guatemala:

GRUPO ETNICO 1987 1995 1998-1999
Todas las mujeres 34 % 35% 41 %
Indigenas 16 % 12 % 17 %
Ladinas 48 % 52 % 55 %

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1987, 1995, 1998-1999.

Mas de la mitad de las muertes maternas tienen lugar debido a un sangrado
excesivo. Otras ocurren a causa de infecciones, hipertension inducida por el
embarazo, o abortos realizados de manera poco segura. (El aborto es ilegal en

Guatemala.)

El Informe Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000 evidencia que la
mayoria de las muertes maternas tienen lugar en el hogar de la persona afectada.
Seglin el estudio, en el pais se registran 190 defunciones de mujeres por cada 100
mil nifios nacidos vivos, por complicaciones del embarazo, durante el parto y post

parto (12).

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social explico que las causas de estas

defunciones son las hemorragias y las complicaciones por aborto natural o
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provocado, por lo que estd comprobado que seis de cada diez muertes maternas son

prevenibles con servicios adecuados en la salud reproductiva (11,12).

También se establecid que la mayoria de las mujeres de las areas rurales tienen un
promedio de 7 hijos, con una diferencia de edad de un minimo de nueve meses y un
maximo de un ano y medio. Los programas anticonceptivos no son adoptados
debido a creencias religiosas y por temor a que sus esposos las golpeen o
abandonen. Segun la Encuesta Materno Infantil, publicada en el 2002, las causas
de muerte de mujeres pueden ser evitadas. Datos estadisticos revelan que 40 de cada
100 mujeres guatemaltecas mueren por hemorragias, durante y después del parto, 21

de cada 100 por complicaciones de aborto y 39 de cada 100 por infecciones (15).

La tasa de fertilidad general en el 1998, fue de 106 por cada mil mujeres entre 15y
19 afios.( ENSMI 2002 ) (8,16)

La tasa global de fertilidad en 1999 fue de 4.8 hijos por mujer.

La tasa de mortalidad materna durante el 1998-99 fue de 190 por cada cien mil

nacimientos (8,16)

5.11 Departamento de Izabal:

5.11.1 Monografia:
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Etimologicamente el término Izabal proviene de vasco o vascuence, en cuyo idioma
equivale a ancho, posiblemente por la bahia. Durante el periodo hispanico el
territorio pertenecidé a Chiquimula, posteriormente fue distrito y finalmente se cred

como departamento el 18 de mayo de 1866 (4,16).

Es el segundo departamento mas grande territorialmente del pais, con extension de
9 038Km. cuadrados, con clima calido-tropical. Esta dividido en cinco municipios
del cual Puerto Barrios es la cabecera departamental que se encuentra ubicada a 308
Km. de la ciudad capital; Morales, los Amates, Livingston y El Estor. El
Departamento de Izabal se encuentra situado en la region III o region Nor-Oriental,
su cabecera departamental es Puerto Barrios y limita al Norte con el departamento
de Petén, Belice y el Mar Caribe; al Sur con el departamentos de Zacapa; al Este
con la Republica de Honduras; y al Oeste con el departamento de Alta Verapaz. Se
ubica en la latitud 15° 44' 06" y longitud 88° 36' 17". Su topografia es sumamente
variada, aunque las alturas de las cabeceras municipales apenas oscilan entre los
0.67 metros sobre el nivel del mar en Puerto Barrios, 1.65 en el Estor, 4.0 en
Morales y 77 en los Amates. La climatologia es generalmente célida, con fuertes

lluvias durante el invierno (4).

PUERTO BARRIOS:

El municipio cuenta con una extension territorial de 1 292 Km. cuadrados. Es una
zona con amplio desarrollo econdmico, no obstante buena parte del territorio es
inadecuado para el fomento de la agricultura. Sin embargo, con el apoyo estatal y
de la iniciativa privada se han abierto nuevos cultivos. En la actualidad se producen
grandes cantidades de banano de exportacion, platano, arroz, maiz, pifia y otros

productos (16).

La poblacion es joven, con edades comprendidas entre los 0-21 afios, lo cual
representa mas de la mitad de la poblacion total. Puede diferenciarse cuatro grupos
étnicos; ladinos (84%), indigenas (2%), negros (13%), asiaticos (1%). Comprende
un grupo considerable de inmigrantes, solo la mitad de la poblacion urbana es nativa

del propio municipio. Las diversas categorias de los servicios publicos existentes

42



en la ciudad, varian en calidad y cantidad, desde niveles de mas o menos bueno

hasta de malo o pésimo en algunos de ellos.

MORALES:

Se encuentra a inmediaciones del gran Valle del Motagua, entre las montafias del
Mico y la Sierra del Merendon. Al sur del pueblo, pasa el rio Motagua, importante
via de comunicacion y transporte local. Se encuentra a 62 Km. De Puerto

Barrios.(16)

LOS AMATES:
Municipio del departamento de Izabal, area aproximada: 1 615 Km cuadrados.
Colinda al Norte con Morales y Livingston, al este con Morales y la Republica de

Honduras; al Sur con la Republica de Honduras y con Gualan, Zacapa y El Estor.(4)

El municipio cuenta con un pueblo que es la cabecera de Los Amates, tiene 9 aldeas
y 109 caserios siendo esto una gran cobertura para los servicios de salud, ya que
solo existe un centro de salud, 6 puestos de salud y un médico contratado por el

ministerio.(4)

LIVINGSTON:

Limita al Norte con el municipio de San Luis, Republica de Belice el golfo de
Honduras; al sur con los municipios de Los Amates y Morales; al este con el
municipio de Puerto Barrios y la Bahia de Amatique y al Oeste que con los
municipios de El Estor y San Luis. La altura de la cabecera del municipio es de
10mts. Sobre el nivel del mar. La extension territorial es de 1940km cuadrados.

La poblacion de mujeres en edad fértil para el afio 2001 es de 11 317.(4)

El municipio de Livingston cuenta con dos médicos contratados en el ministerio de

Salud Publica y tres médicos de cooperacion cubana.

EL ESTOR:
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El Estor, creado por Acuerdo Gubernativo del 5 de Noviembre de 1890. Su nombre
se refiere a los comerciantes Skinner&Klee es su correspondencia en inglés se
referian a una bodega como the store (el almacén).

Es un pueblo situado en la ribera del lago de Izabal, con una extension de 2 896 kms
y una altura méaxima al oeste de la cabecera de 4 metros sobre el nivel del mar. El
clima es calido y sus limite son: al norte con San Luis, Livingston y Chahal, al este
con Livingston, Los Amates y Gualan, Zacapa, al sur con Gualan, Zacapa y

Teculutan, y al Oeste con Panzds, Senaht, Cahabon y Chahal (Alta Verapaz).

MAPA DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL
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1. Puerto Barrios 2.Livingston 3.ElEstor 4. Morales 5. Los Amates
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5.11.2 Infraestructura de salud: El departamento de Izabal cuenta en la actualidad
con 10 distritos de salud, es decir las areas geograficas en que se encuentran
dividida la atencién a la poblacion en general. Hay un total de 42 servicios, 8
centros de salud ( 3 de tipo A y 5 de tipo B) y 32 puestos de salud. Todos los
municipios cuentan con por lo menos un centro de salud y puesto de salud, a

excepcidn de los municipios de Livingston que cuenta con 11 y Morales con 9 .

Ademas existen dos hospitales, los dos ubicados en la cabecera departamental de
Puerto Barios ( Hospital Nacional Amistad Guatemala- Japon, mas conocido como

Hospital Regional de Puerto Barrios y el Hospital Infantil Elisa Martinez).

Comparando el volumen de poblacion atendida por cada servicio de salud, puede
observarse una distribucion mas equitativa de la atencion médica. El municipio
de Puerto Barrios posee la mayor cantidad de poblacidon y en este caso es quien

posee mayor carga.

Los municipios que atienden un rango entre 500 y 10 000 habitantes son :
Livinsgton, El Estor, Morales y Los Amates. El municipio que atiende a mas de
10 000 habitantes es Puerto Barrios. El promedio para el departamento es de 7.7 mil

de habitantes por servicio de salud.
La distancia media de acceso a los servicios de salud en todo el departamento es de

14.58 kilometros. Pero en algunos municipios, la distancia méaxima al servicio de

salud es de 85 y 90 Kilémetros.
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5.11.3 Servicios de salud en Izabal

Habitantes
Distrito | Centro de | Puestos de | Numero de| No. de por
Municipios
de salud salud salud habitantes | viviendas | servicio de
salud
Puerto 4 2 3 84735 16936 12105.00
Barrios
Livingston 2 2 9 55199 11051 5018.00
El Estor 1 1 5 35043 6961 5840.00
Morales 2 2 9 81367 16455 7397.00
Los Amates 1 1 6 68363 13671 9766.14
Total 10 8 32 324707 65074 7731.12

Fuente: SIGSA 2000

5.12 Principales indicadores de salud materna:

5.12.1 Razon de mortalidad materna:

Se define de la manera siguiente:

# muertes materna X 100,000

# nacidos vivos

La razon de mortalidad materna es una de las medidas de riesgo de muerte del

embarazo de mas amplio uso. La mortalidad materna es una razén, ya que unas de

las muertes en el numerador tales como aquellas debidas a embarazo ectdpico o

aborto, no estaran representadas por los embarazos en el denominador. La medida

ideal dividira el numerador de muertes maternas por el nimero total de embarazos.

Sin embargo, el numero total de embarazos es imposible documentar, atin en paises

desarrollados.

La razon de mortalidad materna es un indicador sensible del desarrollo de una

poblacion. En los paises industrializados, la razon de mortalidad materna es de
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aproximadamente 27 x 100 000 nacidos vivos, mientras que en paises en vias de

desarrollo como Guatemala puede ser de hasta de153 x 100 000 nacidos vivos.

5.12.2 Tasa de mortalidad materna:
No es un indicador de uso tan frecuente como la razon de mortalidad materna; no

obstante, la tasa de mortalidad materna es una verdadera tasa ya que todas las
mujeres en el numerador (muertes maternas) se incluyen en el denominador (mujeres

en edad reproductiva). La tasa de mortalidad materna se define asi:

# de muertes maternas X100 000 mujeres en edad reproductiva

# de mujeres en edad reproductiva

La tasa de mortalidad materna es afectada por el nimero de embarazos de las
mujeres en la poblacion (es decir, la tasa general de fecundidad) y el riesgo de
muerte debido al embarazo. Entre las poblaciones con tasas declinantes de
fecundidad ocurren menos embarazos, aun asi, el riesgo de muerte durante cada
embarazo puede permanecer igual, pero un nimero menor de mujeres moriran por
el embarazo. Asi mismo, aunque la razén de mortalidad materna permanezca igual,
el numero total de muertes maternas y la tasa de mortalidad materna van a

disminuir.

5.12.3 Medicion de la mortalidad materna a partir del registro civil: El registro
civil de uso habitual no consigue identificar correctamente una proporcion de las
defunciones maternas. El subregistro se caracteriza a menudo por diagnosticos
errados o inespecificos que realmente hubieran podido ser de etiologia materna
como por ejemplo, abortos (especialmente ilegales), los ocurridas al inicio de la
gestacion (aborto temprano), el embarazo ectopico o molar, que pudieron pasar
desapercibidos por la familia o comadrona no capacitada adecuadamente, las

defunciones maternas indirectas o las que ocurren durante el puerperio.
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5.12.4 Medicion del la mortalidad materna con la autopsia verbal: El
Departamento de Higiene Tropical y Servicios de Salud del Centro Clinico de la
Universidad de Heidelberg en Alemania, cred un instrumento de medida para la
recoleccion de datos sobre el impacto que tenia los cambios en los servicios de
salud. Dentro de los instrumentos creados se encuentra la Autopsia Verbal, que es
un instrumento de medicion de mortalidad por causa especifica, ha sido utilizado en
muchos estudios como herramienta util para determinar la causa de muerte en
lugares donde los registros de mortalidad y causas de defuncion son deficientes y
una proporcion elevada de las muertes ocurren en el hogar, siendo dirigido a los
familiares de los pacientes fallecidos. Este instrumento puede ser creado para cada
muerte especifica y disefiado para diferentes grupos de edad y causas a investigar.
La mortalidad materna es una de las causas con mayor subregistro, de la cual se

estima que Gnicamente se reporta una tercera parte.

Las causas de muerte determinadas por este método son solo presuntivas, ya que se
basan en el recordatorio de los principales signos o sintomas por parte del
entrevistado.  Estos signos y sintomas cardinales son preguntados en forma
sistematica a la persona entrevistada, ahondando en aquellos identificados por el
entrevistado como presente durante el episodio de enfermedad que llevé a la muerte

(22).

Segin la OPS, "la mortalidad materna representa un grave problema de salud
publica, sus causas son evitables y es la mdxima expresion de injusticia social, ya
que es en los paises de menor desarrollo econémico donde existen las cifras mas
altas de muertes maternas y son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de

morir por embarazo, parto o puerperio". (2).
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VI. DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion:

Estudio descriptivo de base poblacional.

Unidad de analisis:

La unidad de estudio fueron los certificados de defuncion (de los registros
municipales), de las muertes de mujeres en estudio y su correspondiente autopsia

verbal.

Poblacion y muestra:

El total de defunciones registradas en mujeres en edad fértil (10 a 49 afios) en el
Registro Civil del departamento de Izabal, durante el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2003.

La recoleccion de datos se realizd a partir del segundo trimestre del 2004.

Descripcion detallada de las técnicas y procedimientos e instrumentos a

utilizar:

Se utilizaron tres tipos de formularios; el A By C:

a. Formulario A: Se utilizd para la identificacién de todas las muertes de
mujeres en edad fértil (10-49 afios). A toda mujer con una causa de muerte
relacionada al embarazo, parto o puerperio , se les llend dos formularios
adicionales.

b. Formulario B: incluy6 el procedimiento mejor conocido como autopsia
verbal o reconstruccion de los hechos que rodearon la muerte de la mujer.

c. Formulario C: es la codificacion de datos. Este fue el instrumento utilizado

para identificar el diagnostico preciso de la causa de muerte.
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Aspectos éticos:

La informacidén se recolectd por medio de cuestionarios (forma A, B y C), se
realizaron mediante una entrevista voluntaria a los familiares o personas que
presenciaron el acontecimiento de las fallecidas, con el mayor respeto debido,
quienes por medio de consentimiento informado estuvieron en la libertad de acceder
0 no a brindar informacion, previamente se les dio una explicacién de cual serd el
fin de los datos obtenidos. EI manejo de los datos que se obtuvieron, fueron
confidenciales y obtenidos unicamente con fines de investigacion, esto permitio
buscar estrategias o soluciones para mejorar la salud y bienestar de la comunidad,
por lo cual no se afect6 fisica ni moralmente a las personas entrevistadas, no se
lucrd, no se juzgo, ni se divulgd la informacioén que se obtuvo para otros fines que

no fueran para el beneficio de la poblacion.

Alcances y limitaciones de la investigacion:
Se cubrid el total de las muertes maternas en el municipio de Livinsgston, ya que el
departamento de Izabal presentd una de las mayores razones de mortalidad materna

para el 2000.

Dentro de las limitaciones se encontr6 la falta de cooperacion de la familia, la
inaccesibilidad de algunas aldeas o caserios, falta de numeracion de las calles y
viviendas, la barrera lingliistica, falta de transporte para transito de carreteras en mal

estado.
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Plan de analisis:

Tratamiento estadistico de los datos

Se obtuvieron los datos mediante la tabulacion de las formas de A y B, por medio
de la codificacion de la forma C. Los datos fueron procesados y tabulados mediante

el programa de Excel por medio de tablas.

Se calcul6 el subregistro de las muertes maternas por medio de una formula:

Numero. de muertes identificadas por medio de la autopsia verbal - No. de

muertes notificadas por el registro civil

X 100

Numero. de muertes identificadas por el registro civil

Definicion y operacionalizacion de las variables:

- Mortalidad materna
- Causas de mortalidad materna
- Nivel de Subregistro

- Demoras que limitan el acceso a los servicios de salud
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VARIABL |DEFINICI |OPERACIONALIZ |TIPO DE |INDICAD |INSTRUME
E ON DE|ACION DE LA|VARIAB [OR DE|NTO A
VARIABL |VARIABLE LE MEDICIO | UTILIZAR
E N
Mortalidad | Muerte de | Razén de mortalidad | Nominal | Numero de Boleta de
Materna mujeres materna construida muertes | recoleccion de
ocurridas | con base a nimero de por causas datos.
durante muertes maternas maternas
embarazo, dividido entre el
parto o numero de nacidos
puerperio vivos para el mismo
periodo.
Causas de Causa Segun frecuencia de | Nominal | Causa de Boleta de
Mortalidad basica: mayor a menor las muerte | recoleccion de
Materna enfermedad | diez causas (directo, (directa, datos.
o lesion que basico y asociado basicay
inicio la identificado en la asociado)
cadena de autopsia verbal)
acontecimie
ntos que
condujeron
directamente
ala
defuncion.
Causa
directa:
acontecimie
nto que
produce la
muerte.
Nivel de Esel
Sub-registro | cociente de Proporcion en el Razén | Numero de Boleta de
de dividir el nimero de muertes muertes | recoleccion de
Mortalidad | numero de registradas en el registradas datos.
Materna muertes Registro Civil y los en el
maternas no diagnosticos por registro
registradas autopsia verbal. civil.
en el Numero de
registro civil muertes
dividido diagnostica
entre el das por
numero de autopsia
muertes verbal.
materna
segiin
autopsia
verbal
multiplicado
por cien
Demoras | 1% Demora: Es una serie de Razén | Numero de Boleta de
que limitan | promover el | barreras y limitaciones muertes | recoleccion de
el acceso a | reconocimie que retrasan la atribuidas a datos.
los servicios | nto de los atencion de calidad la primera,
de salud signos de para salvar la da. segunda,
peligro. tercera 'y
2%, Demora: cuarta
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MUNICIPIO DE MORALES

HERCILIA ORTIZ GARZO 9413238

CUADRO 1
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Mortalidad materna segun grupo de edad del municipio de Morales, departamento de

Izabal, 2003
GRUPO DE EDAD MUERTES MATERNA PORCENTAJE
10-13 afios 0 0%
14-19 aifios 0 0%
20-24 afios 0 0%
25-29 aios 0 0%
30-34 aiios 1 33.33%
35-39 aiios 1 33.33%
40-44 afios 1 33.33%
45-49 afios 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 2

Mortalidad materna segin grupo étnico del municipio de Morales, departamento de

Izabal, 2003

GRUPO ETNICO MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Indigena 0 0%
No indigena 3 100%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos
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CUADRO 3
Mortalidad materna segun ocupacion, municipio de Morales, departamento de I1zabal,

2003
OCUPACION MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Ocupacion en servicios 0 0%
Ocupacion en fincas o en el 0 0%
campo
Ninguna ocupacion 0

Ama de casa 3 100%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 4
Mortalidad Materna segin escolaridad en el municipio de Morales, departamento de
Izabal, 2003
ESCOLARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Se desconoce 1 33.33%
Primaria 2 66.66%
Secundaria 0 0%
Diversificado 0 0%
Universidad 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos.
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Mortalidad materna segin paridad, municipio de Morales, departamento de Izabal,

CUADRO 5

2003
PARIDAD TOTAL PORCENTAJE
Nuliparidad 0 0
1a3 0 0
4 0 mas 3 100%
TOTAL 3 100%

Fuente: Formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 6

Mortalidad materna segun personal que atendio la resolucion del embarazo,
municipio de Morales, departamento de Izabal, 2003

PERSONAL QUE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ATENDIO LA
RESOLUCION DEL
EMBARAZO
Medico 1 33.33%
Comadrona 2 66.66%
Auto-atencion o familiar 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos
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CUADRO 7
Mortalidad materna segin resultado de embarazo, municipio de Morales,
departamento de Izabal, 2003

RESULTADO DEL TOTAL PORCENTAJE
EMBARAZO
Nacido vivo 2 66.66%
Nacido muerto 0 0%
Aborto 0 0%
Muere embarazada 1 33.33%
Embarazo ectépico 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario B de recoleccidon de datos

CUADRO 8
Mortalidad materna segun via de resolucion del embarazo, municipio de Morales,
departamento de Izabal, 2003

VIA DE RESOLUCION TOTAL PORCENTAJE
DEL EMBARAZO
Parto vaginal 2 66.66%
Operacion cesarea 0 0%
Legrado uterino 0 0%
Laparotomia exploradora 0 33.33%
No nacido 1 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos
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CUADRO 9

Mortalidad materna segin edad gestacional al morir, municipio de Morales,

departamento de Izabal, 2003

EDAD GESTACIONAL
AL MORIR (SEMANAS)

MUERTES MATERNAS PORCENTAJE

10-13

0%

14-27

0%

28-36

0%

37-42

100%

Se desconoce

0%

TOTAL

WO WO |O|O

100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 10

Mortalidad materna segin niimero de dias entre la fecha de parto y la muerte,
municipio de Morales, departamento de Izabal, 2003

NUMERO DE DIAS
ENTRE FECHA DE
PARTO Y LA DE
MUERTE

MUERTES MATERNAS PORCENTAJE

Mismo dia

66.66%

1a7

0%

8a2l

33.33%

22a42

0%

Se desconoce

0%

TOTAL

WO~ ||

100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos
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CUADRO 11

Mortalidad materna segin lugar donde terminé el embarazo, municipio de Morales,

departamento de Izabal, 2003

LUGAR DONDE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
TERMINO EL
EMBARAZO
Hogar 2 66.66%
Hospital 1 33.33%
En transito 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

CUADRO 12

Mortalidad materna segun lugar de ocurrencia de muerte, municipio de Morales,

departamento de Izabal, 2003

LUGAR DE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
OCURRENCIA DE
MUERTE
Hogar 2 66.66%
Hospital publico 1 33.33%
Hospital privado 0 0%
Centro de salud 0 0%
En transito 0 0%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos
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CUADRO 13

DIAGNOSTIC
OS

CAUSA
DIRECTA
DETERMIN
ADA POR
REGISTRO

CAUSA
BASICA
DETERMIN
ADA POR
REGISTRO

CAUSA
ASOCIADA
DETERMIND
ADA POR
AUTOPSIA
VERBAL

TOTAL

PORCEN-
TAJE

HEMORRAGI
A

Retencion
placentaria

Placenta previa
Atonia uterina
Ruptura uterina
Desprendimiento
placentario
aborto

2

0

0

66.66%

INFECCIONES
Septicemia

33.33%

EMBOLISMO
Liquido
amniotico

0%

COMPLICACI
ONES DE
HIPERTENSIO
N INDUCIDA
POR EL
EMBARAZO
Preeclampsia-
Complicacion
Eclampsia-
Complicacion
metabolica

65

0%

Mortalidad materna seguin
causa directa, basica o
asociada, municipio de

Morales, departamento de

Izabal, 2003

Fuente:
formulario C de
recoleccion de datos.



CUADRO No.14
Clasificacion de las demoras segiin mortalidad materna, municipio de Morales,
departamento de Izabal, 2003

CLASIFICACION DE LAS MUERTES PORCENTAJE
DEMORAS MATERNAS
Primera demora* 1 33.33%
segunda demora** 1 33.33%
tercera demora*** 0 0%
Cuarta demora**** 1 33.33%
TOTAL 3 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

*Reconocimiento del problema ( signos de peligro)

** Toma de decisiones pertinentes sobre la busqueda de atencion
**% Acceso a una atencidon oportuna

*#%:# Recibir una atencion de calidad

CUADRO No.15
Razon de mortalidad materna en el municipio de Morales, departamento de

Izabal, 2003
MUNICIPIO RAZON DE MORTALIDAD
MATERNA
Morales 116.8 x 100 000 nacidos vivos*

Fuente: Registro de defuncion del centro de salud y certificados de defuncion del
registro civil.

*Nacidos vivos: obtenidos del registro del Area de salud del departamento de Izabal
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CUADRO 16
Mortalidad materna, identificacion del subregistro, municipio de Morales,

departamento de Izabal, 2003

MUNICIPI | MUERTES | REPORTA NO IDENTIFIC | SUBREGIS
(0] MATERNA | DAS EN EL | REPORTA | ADAS POR TRO
S REGISTRO | DAS EN EL | AUTOPSIA
CIVIL REGISTRO | VERBAL
CIVIL
Morales 3 1 2 1 66.6%

Fuente: Certificados de defuncion en el registro civil

67




ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS :

En el municipio de Morales, para el afio 2003 la poblacién de mujeres en edad fértil fue
de 20,656; de las cuales se atendieron un total de 2,527 partos para el mismo afio. De
este total la distribucion fue la siguiente: menores de 20 afios 513, de 20 a 35 afios 1,727

y mayores de 35 afios 287.

De las tres muertes que ocurrieron en este municipio, hubo una del grupo de edad de 30
a 34 afios (33.33%), una en el rango de 35 a 39 afios (33.33%) y otra de 40 a 44 afos
(33.33%). Esto indica que mas del 66% de casos estan comprendidos entre el grupo de
alto riesgo de mortalidad materna, ya que se localizan en los extremos de la edad
reproductiva. Las causas mds comunes: hipertension inducida por el embarazo

(preeclampsia y eclampsia), hemorragia post parto y sepsis.

Ademéds, se puede mencionar que la mujer del area rural de Nororiente, tiene un
promedio de 5.4 nifios nacidos vivos al llegar a los 40 afios, por lo que se incluye en la
categoria de multiparidad, asi como las tasas de fecundidad mas altas en ese rango de
edad (ENSMI 2002). Esto nos revela la magnitud de las secuelas en el hogar a
consecuencia de una muerte materna, ya que se pierde la contribucion de la mujer en el
manejo del hogar y cuidado de los nifios, la economia pierde la contribucion productiva
de la mujer en la fuerza laboral y las comunidades una fuente de trabajo fundamental

para la vida comunitaria.

Al comparar estos resultados con los de la Linea Basal de Mortalidad Materna del afio
2000, no puede establecerse una correlacion de los datos, puesto que la muestra no es

representativa en relacion a los datos reportados a nivel nacional.

La mujer embarazada con una edad menor de 20 afios y mayor de 35, tiene cinco a siete

veces mas probabilidades de morir.

El tnico grupo étnico que fue afectado en mortalidad materna, fue el no indigena, con

un total de 3 casos (100%) ,ya que en este municipio por el area geografica, predomina
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la poblacion ladina. Estas mismas mujeres fueron todas de ocupacion ama de casa en
total 3 casos (100%) por el mismo nivel educativo y cultural la gente de la region crece
con la idea de que la mujer es la encargada de cuidar a sus hijos y velar por los
quehaceres del hogar y el hombre el que mantiene econdmicamente el hogar; este tabu
ha creado que por la misma idiosincrasia de la mujer, ésta no tenga acceso a los
servicios de salud para solventar las complicaciones del embarazo. Con relaciéon a la
escolaridad, podemos evidenciar que el 66% no termino ni siquiera el nivel primario, y
un 33% eran analfabetas, esto puede relacionarse con los datos nacionales, ya que
nuestro pais estd catalogado con un 80% de analfabetismo. El Informe del ENSMI
2002, revela que de las mujeres con ningun grado de escolaridad, solo el 28 %, utilizan

algiin método anticonceptivo, comparado al 45% en mujeres con educacion secundaria.

Si comparamos estos datos con los del informe de la Linea Basal de Mortalidad Materna
para el afio 2000, se deduce que la tendencia no ha variado, es decir que la mujer que

muere por causas maternas en Morales, sigue siendo analfabeta y ama de casa.

Los tres casos de mortalidad materna (100%) tuvieron cuatro o mas hijos, lo cual nos
indica que estas mujeres no se avocan a un centro o puesto de salud en busca de un
método anticonceptivo, y por el bajo nivel de escolaridad muchas veces los utilizan
mal. La multiparidad predispone riesgos maternos relacionados con mortalidad
(hipertension, hemorragias del tercer trimestre, post parto y procesos sépticos). Esto
nos demuestra que a mayor paridad, mayor probabilidad de morir por causas asociadas a
embarazo, parto o puerperio. La fisiopatologia asocia el niimero importante de
embarazos con la sobredistension de los tejidos, la pérdida de elasticidad de éstos al
sufrir degeneracion fibrosa, por lo que pueden desencadenarse complicaciones como
interrupcion de la gestacion, hemorragias consecutivas, prolongacion y detencion del
trabajo de parto, hemorragias postparto (atonia uterina, inversion uterina, etc.),

anomalias de la insercion placentaria. (4, 9, 16, 18)

Con relacion a la via de resolucion del embarazo, dos fueron atendidos por comadronas
(66.66%) y 1 por médico (33.33%). La comadrona tiene un papel clave en la comunidad
y la mayoria de mujeres en el area rural, acude a ella. Sin embargo, muchas veces no
estdn adecuadamente capacitadas, por lo que las escasas medidas de higiene, la

manipulacion de la paciente, la poca capacidad para el reconocimiento de los signos de
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peligro y por lo tanto la decision de buscar ayuda profesional, asociada a los mitos y
creencias, son una barrera importante y conducen a la pérdida de tiempo valioso en la

paciente que sufre complicaciones obstétricas.

Una mujer fue llevada la hospital nacional, con trabajo de parto inicial acompafniada de
la comadrona, permaneci6é con conduccion con oxitocicos por 17 horas, provocando
una hipertonia uterina y consecuentemente una ruptura uterina, falleciendo la paciente
por un shock hipovolémico, muriendo embarazada. Los otros dos resultados del

embarazo, fueron nacidos vivos por parto vaginal.

Esto nos indica que el 66.66% de las pacientes murieron por complicaciones postparto,
destacando entonces la importancia crucial del momento del parto, aunque el control
prenatal haya sido adecuado . E1 100% de los casos contaba con un embarazo a término,
por lo que se insiste en que la mujer embarazada del municipio de Morales, sigue la
tendencia, respecto a los datos de la Linea Basal para el afio 2000, ya que las causas que
la llevan a la muerte siguen siendo complicaciones del tercer trimestre (hemorragias e
infecciones). Los dos casos atendidos por comadronas fallecieron en casa y el otro caso
fallecio en el hospital. Es importante mencionar que el 66.66% de las muertes maternas
no solo terminaron su embarazo en el hogar sino también fallecieron en el mismo, por lo
que se evidencia que estas mujeres ni siquiera fueron trasladadas a un centro de atencién
en salud para tratar sus complicaciones obstétricas: se evidencia la posible falta de
reconocimiento de signos de peligro, la negacion de acudir a un servicio de salud a
pesar del estado critico de la paciente o la imposibilidad de llegar a ¢l debido a la

distancia o al estado de la carretera.

En el caso de la paciente que fallecid en el hospital por ruptura uterina ( como explicado
anteriormente), se evidencia el alto grado de negligencia por parte del personal
hospitalario, ya que fue inducida con oxitocicos por 17 horas, y por falta de un
monitoreo adecuado, la resolucion del embarazo no fue satisfactoria, a pesar de haber

permanecido un lapso importante de tiempo en un centro asistencial de calidad.

Otra de las pacientes muri6 a consecuencia de una sepsis puerperal en el noveno dia

post parto por lo que esto es mas alarmante, ya que a pesar de la instauracion progresiva
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de los signos y sintomas, no acudieron en busca de ayuda profesional, relacionandolo

asi a creencias magico religiosas.

De acuerdo con las clasificacion de las demoras, hay un caso (33.33%) afectado por la
primera demora, que indica el reconocimiento oportuno de signos de peligro . Esto se
concretizd a la asociacion de los signos y sintomas con creencias magico religiosas por
parte de la familia y la comadrona. La segunda demora se define como la toma de
decisiones pertinentes sobre la biisqueda de atencion ,lo cual cubre otro caso (33.333%),
que al realizar las respectivas autopsias verbales, revelo la desconfianza por parte de la
familia hacia dicho centro Asistencial. Un 33.33% fue afectado por la cuarta demora
la cual consiste en recibir una atencion de calidad, este caso se presentd en el hospital
nacional de Puerto Barrios, en el que atendieron a la paciente después de haber
consultado con la comadrona , la cual fue capacitada en el centro de salud de Morales

pero la paciente no recibid una atencion de calidad en dicho Hospital.

En este estudio, se observo que la razon de mortalidad materna para el afio 2003, fue de
116.8 por 100,000 Nacidos Vivos, no pudiéndose establecer una comparaciéon con

datos nacionales, puesto que la muestra no es representativa.

Ademas, hubo un subregistro de 66.66% , reflejado en el caso de la paciente que fue
reportada en el Hospital Nacional y centro de salud del Municipio, no asi en el Registro
Civil del mismo.

El otro caso, fue el de una mujer de 41 afos, con un diagnostico de causa de muerte
primaria de fiebre, que al ser investigada, se concluy6 a través de la autopsia verbal que

su muerte fue consecuencia de una sepsis puerperal .
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MUNICIPIO DE LOS AMATES

HERCILIA ORTIZ GARZO 9413238
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CUADRO 1

Mortalidad Materna segin grupo de edad del municipio de Los Amates

Departamento de Izabal, 2003.

GRUPO DE EDAD MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS

10-13 0 0
14-19 0 0
20-24 2 100%
25-29 0 0
30-34 0 0
35-39 0 0
40-44 0 0
45-49 0 0

TOTAL 2 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos.

CUADRO 2

Mortalidad Materna segin grupo étnico del municipio de Los Amates,

Departamento de Izabal, 2003.

GRUPO ETNICO MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Indigena 0 0
No indigena 2 100%
Se desconoce 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos
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CUADRO 3
Mortalidad Materna segun ocupacion ,municipio de Los Amates, Departamento de
Izabal, 2003

OCUPACION MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Ocupacion en 0 0
servicios
Ocupacion en 1 50%
fincas o en el campo
Ninguna ocupacion 0 0
Ama de casa 1 50%
TOTAL 2 100%

Fuente : formularios A de recoleccion de datos

CUADRO 4
Mortalidad Materna segun escolaridad, municipio de Los Amates, Departamento
de Izabal, 2003.
ESCOLARIDAD TOTAL PORCENTAJE

Se desconoce 1 50%

Primaria 1 50%
Secundaria 0 0
Diversificado 0 0
Universidad 0 0

TOTAL 2 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos.
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CUADRO 5

Mortalidad Materna segun paridad en el municipio de Los Amates, Departamento

de Izabal, 2003
PARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Nuliparidad 0 0
1a3 2 100%
4 0 mas 0 0
Total 2 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 6

Mortalidad Materna segin personal que atendio la resolucion del embarazo en el
municipio de Los Amates, Departamento de Izabal, 2003.

Personal que atendié la | MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
resolucion del embarazo
Médico 0 0
Comadrona 2 100%
Auto atencion o familiar 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

75




CUADRO 7
Mortalidad Materna segun resultado del embarazo en el municipio de los Amates,
Departamento de Izabal, 2003

RESULTADO DEL MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
EMBARADO
Nacido Vivo 0 0
Nacido Muerto 1 50%
Aborto sin resolucion 1 50%
Muere Embarazada 0 0
Embarazo Ectopico 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos

CUADRO 8
Mortalidad Materna segun via de resolucion del embarazo, municipio de Los
Amates, Departamento de Izabal, 2003

VIA DE RESOLUCION TOTAL PORCENTAJE
DEL EMBARAZO

Parto Vaginal 1 50%
Operacion Cesarea 0 0
Legrado Uterino 0 0
Laparotomia Exploradora 0 0
No Nacido 0 0

Aborto sin procedimiento 1 50%

TOTAL 2 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos
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CUADRO 9

Mortalidad Materna segun la edad gestacional al morir, municipio de Los Amates ,

Departamento de Izabal, 2003

EDAD GESTACIONAL MUERTE MATERNA PORCENTAJE
AL MORIR (SEMANANS)
10-13 1 50%
14-27 0 0
28-36 0 0
37-42 1 50%
Se desconoce 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Forma A de recoleccion de datos.

CUADRO 10

Mortalidad Materna segun numero de dias entre la fecha de parto y la muerte en
el municipio de Los Amates, Departamento de Izabal, 2003.

NUMERO DE DIAS MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ENTRE LA FECHA DE
PARTO Y LA DE
MUERTE
Mismo dia 0 0
1-7 2 100%
8-21 0 0
22-42 0 0
No se establece 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.
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CUADRO 11
Mortalidad Materna segun lugar donde terminé el embarazo , municipio de Los
Amates , Departamento de Izabal, 2003

LUGAR DONDE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
TERMINO EL
EMBARAZO
Hogar 1 50%
Hospital | 50%
En Transito 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 12
Mortalidad Materna segin lugar de ocurrencia de muerte en el municipio de Los
Amates, Departamento de Izabal, 2003

LUGAR DONDE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
OCURRIO LA MUERTE
Hogar | 50%
Hospital Publico 1 50%
Hospital Privado 0 0
Centro de Salud 0 0
En Transito 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 2 100%

Fuente: Forma A de recoleccion de datos
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CUADRO 13
Mortalidad Materna segun causa directa, basica o asociada, Municipio de Los Amates, Departamento de Izabal, 2003

CAUSA CAUSA BASICA CAUSA TOTAL |PORCENTA
DIRECTA DETERMINADA| ASOCIADA JE

DETERMINAD | POR REGISTRO | DETERMINADA

A POR POR AUTOPSIA

REGISTRO VERBAL

HEMORRAGIA 1 1 1 50%
Retencion Placentaria
Placenta Previa
Atonia Uterina
Ruptura Uterina
Desprendimientio 1
placenta
Aborto
INFECCION 1 1 50%
Septicemia 1
EMBOLISMO
Liquido amnidtico no
documentado por
autopsia
COMPLICACIONES 0
DE HIPERTENSION
INDUCIDA POR EL
EMBARAZO
Preclampsia
Complicacion
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metabolica
Eclampsia,
complicacion
metabolica

Fuente : forma C de recoleccion de datos
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CUADRO 14
Clasificacion de las demoras segiin Mortalidad Materna en el municipio de Los
Amates, Departamento de I1zabal, 2003.

Clasificacion de las MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Demoras
Primera Demora* 0
Segunda Demora** 1 50%
Tercera Demora*** 1 50%
Cuarta Demora**** 0
TOTAL 2 100%
Fuente: Forma B de recoleccion de datos.
*Reconocimiento del problema ( Signos de Peligro )
**Toma de decisiones sobre la buisqueda de atencion
***Acceso a una atencion oportuna
*#**Recibir una atencion de calidad
CUADRO 15
Razon de Mortalidad Materna en el municipio de Los Amates, Departamento de
Izabal, 2003
MUNICIPIO RAZON DE MORTALIDAD
MATERNA
LOS AMATES 116.7 por 100,000 NV*

Fuente: Registro de defuncion del Centro de Salud y Certificados de defuncion del
ngistro Civil
*Nacidos Vivos: Obtenidos del Area de Salud del Departamento de Izabal.

CUADRO 16
Mortalidad Materna, Identificacion de subregistro, municipio de Los Amates,

Departamento de I1zabal 2003.

MUNICIPI | MUERTES | REPORTA NO IDENTIFIC | SUBREGIS
(0] MATERNA | DAS EN EL | REPORTA | ADAS POR TRO
S REGISTRO | DAS EN EL | AUTOPSIA
CIVIL REGISTRO | VERBAL
CIVIL
Los Amates 2 1 1 2 50%
Total 2 0 2 50%
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Fuente: Certificados de defuncion del registro civil y autopsia verbal.

ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS:

En el municipio de Los Amates del departamento de Izabal existen 14,722 mujeres en
edad fértil en el 2003, de las cuales se atendieron un total de 1,675 partos con un total
de 391 partos atendidos a mujeres menores de 20 afios; 1,116 atendidos a mujeres

comprendidas entre 20 a 35 afios y 168 partos atendidos a mujeres mayores de 35 afos.

En los Amates ocurrieron dos muertes maternas, las cuales estaban comprendidas en las
edades de 20 a 24 afios, un caso de una paciente de 20 afios (50%) y otra comprendida
de 22 afios (50%). Esto va en relacion a las edades comprendidas de las mujeres a
quien se le atendio el parto en los Amates, ya que son las pacientes de 20 a 35 afios a las
que mas partos se les atendieron. Por lo tanto era de esperarse que fueran estas mujeres

las que presentaran mayor riesgo de morir.

Los tnicos dos casos de mortalidad materna ocurridos en Los Amates (100%) fueron
del grupo étnico no indigena. La mayoria de las mujeres que habitan en areas rurales de
nuestro pais, tales como los Amates tienen bajo nivel de escolaridad; prueba de ello es
que una de las pacientes (50%) curso la primaria, sin embargo no la concluyo. Del otro
caso (50%) era analfabeta. De estas mujeres, una de ellas (50%) era ama de casa y la
otra (50%) trabajaba en una finca al lado de su esposo para poder ayudarlo a mantener
el hogar. Esta situacion sucede en ciertas areas de nuestro pais, ya que estas mujeres
ayudan a sus esposos a trabajar en el campo para obtener mas ingresos econdémicos,
aunque es claro que ¢stas también son amas de casa, ya que esto no significa que
olviden sus obligaciones dentro de su hogar. Estas dos mujeres (100%) tenian una
paridad de 2 hijos (la de 22 afios) y la otra de 20 afios tenia 3 hijos. Con esto podemos
darnos cuenta que estas mujeres a pesar de ser tan jovenes han tenido con anterioridad
mas de un embarazo, lo cual las pone en mayor riesgo cada vez mas, ya que todo
embarazo tiene riesgos, (tales como hemorragia vaginal, sepsis, preeclampsia

eclampsia, entre otras.) y puede concluir con la muerte.

Las dos mujeres que fallecieron (100%) fueron atendidas por comadronas. Esto es muy

comun en las 4reas rurales de nuestro pais y Los Amates no escapa a esta realidad ya
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que en el afio 2003, 1593 partos fueron atendidos por comadronas y tan solo 74 por un
médico, lo cual nos indica que éstas mujeres arriesgan su vida al dejarse atender por
personal no capacitado, ya que de las comadronas que atendieron a estas mujeres, una
era capacitada por el centro de salud de Los Amates, no asi la otra, siendo una
comadrona mas la servicio de una comunidad, con conocimientos empiricos. La
comadrona que estaba capacitada envio a la paciente al hospital Nacional de Puerto
Barrios y la otra paciente fue atendida en su casa, aiin después de reconocer que habia
abortado obteniendo el producto muerto; la resolucion de dicho embarazo fue por via
vaginal, el cual era un embarazo a término (37 a 42 semanas) con un caso (50%) vy el
otro caso (50%) fue un aborto comprendido entre 10 a 13 semanas de gestacion. Esto
nos hace evidenciar de que durante el embarazo, parto y puerperio las mujeres corren
riesgo de morir ya que todo embarazo tiene riesgos, desde hemorragia del primer
trimestre, preeclampsia, eclampsia, sepsis puerperal, entre otras. Prueba de ello es que

las dos pacientes (100%) fallecieron entre el primero y séptimo dia después de dar a luz.

Una de las pacientes (50%) fallecioé por septicemia generalizada como causa basica, dos
dias después de haber abortado. La otra paciente (50%), fallecid por hemorragia como
causa basica y desprendimiento placentario como causa directa, pero en este municipio
hay que agregarle el analfabetismo, la pobreza, las costumbres, la falta de transporte,

entre otras.

Dentro de la ruta critica que atravesaron estas mujeres, una (50%) murio a consecuencia
de la segunda demora , que es la toma de decisiones sobre la buisqueda de atencién, ya
que la paciente tenia hemorragia vaginal de dos dias de evolucion, pero la comadrona a
pessar de reconocer los signos de peligro, no pudo trasladar a la paciente ya que la
paciente se nego a acudir al Hospital, por manifestar extrema desconfianza y opinion
negativo sobre dicho centro asistencial. El otro caso (50%) fue por no tener acceso a
una atencion oportuna, ya que el centro de Salud mas cercano se encuentra a 40 Kms de

la casa de la paciente.
La razén de mortalidad materna para el municipio de Los Amates fue de 116.7.

x 100,000 N.V., con este dato no se puede hacer una comparacion a nivel nacional ya

que la muestra no es representativa
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De las dos muertes que ocurrieron, una de ellas (50%) estaba registrada en el Registro

Civil, y la otra no, lo que nos hace evidenciar que existio un subregistro del 50%.
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MUNICIPIO DE EL ESTOR

LILIAN CAROLINA MORALES ALVARADO

9710324
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CUADRO 1
Mortalidad Materna segun grupo de edad , Municipio de El Estor, Departamento

de Izabal , 2003.
GRUPO DE EDAD MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
10-13 0 0
14-19 2 40%
20-24 1 20%
25-29 0 0
30-34 1 20%
35-39 0 0
40-44 1 20%
45-49 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: forma A de recoleccion de datos.

CUADRO 2
Mortalidad Materna segun grupo étnico, Municipio de El Estor, Departamento
de Izabal, 2003.
GRUPO ETNICO MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Indigena 4 80%
No indigena 1 20%
Se desconoce 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: forma A de recoleccion de datos




CUADRO 3
Mortalidad Materna segun ocupacion, Municipio de El Estor, Departamento de
Izabal, 2003

OCUPACION MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Ocupacion en 0 0
servicios
Ocupacion en 1 20%
fincas o en el campo
Ninguna ocupacion 0 0
Ama de casa 4 80%
TOTAL 5 100%

Fuente : formulario A, de recoleccion de datos

CUADRO 4
Mortalidad Materna segtn escolaridad Municipio de El Estor , Departamento de
Izabal, 2003.
ESCOLARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Se desconoce 5 100%
Primaria 0 0
Secundaria 0 0
Diversificado 0 0
Universidad 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos.
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Mortalidad Materna segun paridad, Municipio de El Estor, Departamento de

CUADRO 5

Izabal, 2003
PARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Nuliparidad 1 20%
1a3 2 40%
4 0 mas 2 40%
Total 5 100%

Fuente: Forma A de recoleccidon de datos.

CUADRO 6

Mortalidad Materna segun personal que atendié la resolucion del embarazo en el
Municipio de El Estor, Departamento de Izabal, 2003.

PERSONAL QUE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ATENDIO LA
RESOLUCION DEL
EMBARAZO
Meédico 0 0
Comadrona 2 40%
Auto atencion o familiar 3 60%
Se desconoce 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.
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CUADRO 7

Mortalidad Materna segun resultado del embarazo, Municipio de El Estor

,Departamento de Izabal ,2003

RESULTADO DEL MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
EMBARADO
Nacido Vivo 4 66.67%
Nacido Muerto 0 0
Aborto 0 0
Muere Embarazada 2 33.34%
Embarazo Ectopico 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 6 * 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

* Uno de los casos de muerte materna era un embarazo gemelar, en el cual un bebe
nacio vivo y el otro muere junto con la madre, intrautero.

CUADRO 8

Mortalidad Materna segun via de resolucion del embarazo, Municipio de El Estor

Departamento de Izabal, 2003

VIA DE RESOLUCION TOTAL PORCENTAJE
DEL EMBARAZO
Parto Vaginal 4 66.67%
Operacion Cesarea 0 0
Legrado Uterino 0 0
Laparotomia Exploradora 0 0
No Nacido 2 33.34%
Se Desconoce 0 0
TOTAL 6 * 100%
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Fuente: formas B de recoleccion de datos.

* Uno de los casos de muerte materna era un embarazo gemelar en el cual un bebe
nacio vivo y el otro muere junto con la madre, intrautero.

CUADRO 9

Mortalidad Materna segun la edad gestacional al morir, Municipio de El Estor ,

Departamento de Izabal, 2003

EDAD GESTACINAL AL | MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
MORIR (SEMANAS)
10-13 0 0
14-27 0 0
28-36 0 0
37-42 5 100%
Se desconoce 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: Forma A de recoleccidon de datos.

CUADRO 10

Mortalidad Materna segiin numero de dias entre la fecha de parto y la muerte, en
el Municipio de El Estor, Departamento de Izabal, 2003.

NUMERO DE DIAS MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ENTRE FECHA DE
PARTO Y LA DE
MUERTE
Mismo dia 3 60%
1-7 1 20%
8-21 1 20%
22-42 0 0
No se establece 0 0
TOTAL 5 100%
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Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 11

Mortalidad Materan segun lugar donde termino el embarazo, Municipio de El

Estor, Departamento de Izabal, 2003

LUGAR DONDE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
TERMINO EL
EMBARAZO
Hogar 5 100%
Hospital 0 0
En Transito 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 12

Mortalidad Materna segun lugar de ocurrencia de muerte, Municipio de El Estor,

Departamento de Izabal, 2003

LUGAR DONDE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
OCURRIO LA MUERTE
Hogar 5 100%
Hospital Publico 0 0
Hospital Privado 0 0
Centro de Salud 0 0
En Transito 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: forma A de recoleccion de datos.
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CUADRO 13

Mortalidad Materna segun causa directa, basica o asociada, Municipio de El Estor, Departamento de Izabal, 2003

CAUSA CAUSA BASICA CAUSA TOTAL |PORCENTAJ
DIRECTA DETERMINADA ASOCIADA E
DETERMINAD | POR REGISTRO | DETERMINADA
A POR POR AUTOPSIA
REGISTRO VERBAL
HEMORRAGIA 3 3 60%
Retencion 0 0
Placentaria 0 0
Placenta Previa 1 0
Atonia Uterina 1 0
Ruptura Uterina 1 0
Desprendimientio 0 0
placenta
Aborto
INFECCION 2 2 40%
Septicemia 2 0
EMBOLISMO 0 0
Liquido amniético 0 0
no documentado por
autopsia
COMPLICACIONE 0 0 0
S DE
HIPERTENSION
INDUCIDA POR
EL EMBARAZO 0 0
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Preclampsia
Complicacion
metabolica
Eclampsia,
complicacion
metabolica

TOTAL

5

100%

Fuente : forma C de recoleccion de datos
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CUADRO 14
Clasificacion de las demoras segiin Mortalidad Materna en el Municipio de El Estor,
Departamento de Izabal, 2003.

CLASIFICACION DE | MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
LAS DEMORAS
Primera Demora* 1 20%
Segunda Demora** 2 40%
Tercera Demora*** 2 40%
Cuarta Demora**** 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

*Reconocimiento del problema ( Signos de Peligro )
**Toma de decisiones sobre la busqueda de atencion
***Acceso a una atencion oportuna

*#**Recibir una atencion de calidad

CUADRO 15
Razon de Mortalidad Materna en el municipio de El Estor, Departamento de Izabal,
2003
MUNICIPIO RAZON DE MORTALIDAD
MATERNA
El Estor 277 por 100,000 NV *

Fuente: Registro de defuncion del Centro de Salud y Certificados de defuncion del Registro

Civil

*Nacidos Vivos: Obtenidos del Area de Salud del Departamento de Izabal.

CUADRO 16
Mortalidad Materna, Identificacion de subregistro, Municipio de El Estor,
Departamento de Izaba,l 2003.

MUNICIPI | MUERTES | REPORTA NO IDENTIFIC | SUBREGIS
O MATERN | DAS EN EL | REPORTA | ADAS POR TRO
AS REGISTRO |DAS EN EL | AUTOPSIA
CIVIL REGISTR | VERBAL
O CIVIL
El Estor 5 4 1 | 20%
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Fuente: Certificados de defuncion del registro civil y autopsia verbal.
ANALISIS , DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL

MUNICIPIO DE EL ESTOR:

En el estudio, se encontrd un total de 16 muertes maternas en el departamento de
Izabal para el 2003, siendo El Estor uno de los dos municipios en lo cuales se
identificé un mayor nimero de muertes maternas ya que presento un total de cinco
casos . Al municipio de El Estor corresponde el 31% de las muertes maternas en
todo el departamento de Izabal, con una razén de mortalidad materna de 277 x

100000 nacidos vivos.

Se pudo observar que de las cinco muertes maternas ocurridas en el municipio de
El Estor, dos casos (40%) ocurrieron en mujeres de 14-19 afos (17 y 19 anos );
uno en una paciente de 22 afios comprendida en el rango de 20-24 afios (20%), una
mujer de 33 afios comprendida en el rango de 30 —34 afos (20%) y una mujer de 42
afios de 40-44 afios (20%). Es importante recordar que la edad ( madres
adolescentes o afiosas) representa un factor de riesgo mas alto para la mayor parte
de las complicaciones durante el embarazo, observandose en este estudio que el
60% de las muertes ocurridas en El Estor, se dieron en los dos extremos de la edad
reproductiva, sin embargo el resto de casos ocurrieron en rango de edades
intermedios, demostrando que el embarazo es una situacion de riesgo para la mujer
a cualquier edad , por lo que es importante un control prenatal de calidad y una
atencion adecuada del parto . Los embarazos en la adolescente pueden ser de riesgo
ya que la inmadurez del sistema reproductor y de las estructuras oOseas pueden
desencadenar complicaciones en le embarazo y parto de este grupo etareo. En las
pacientes afiosas, o con una paridad elevada, la sobredistension de los tejidos
musculares uterinos, y la degeneracion fibrosa de ella pueden desencadenar
complicaciones como detencion del trabajo de parto, distocias ,ruptura uterina,

inadecuada implantacion de la placenta etc ( 4)
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En Guatemala, la mortalidad materna es resultado de la desigualdad en el aspecto
social y econdmico siendo la poblacién indigena muchas veces la mas afectada,
pudiéndose atribuir esto a caracteristicas como el analfabetismo, creencias , nivel
socioecondmico bajo, idioma, acceso a servicios de salud. El Estor es un municipio
con dichas caracteristicas, ya que colinda con los departamentos de Alta y Baja
Verapaz por lo que la mayor parte de su poblacion es Keqchi . En este estudio se
encontro que el 80% de las muertes maternas ocurrieron en la poblacion indigena y
el 20% en la no indigena, estos resultados son similares al estudio de la Linea Basal
de Mortalidad Materna para el afio 2000 en donde la razéon de mortalidad materna
en la poblacion indigena era el triple en comparacion con la no indigena. Ademas se
encontro que en el 100% de los casos, las pacientes no presentaban ningiin nivel de
escolaridad, asi como el 80% de los casos su ocupacion era un trabajo no
remunerado (ama de casa) pero muy importante en la comunidad y un 20% (un

caso) trabajaba en el campo.

Se establece que la mujer embarazada que muere por causas maternas de El Estor
sigue siendo ama de casa, de etnia indigena, analfabeta, y con poco y ningun grado

de escolaridad.

En este estudio las pacientes multiparas presentaron un mayor porcentaje de
mortalidad materna (40%), asi como en las pacientes con 1 a 3 partos (40%). Estos
resultados demuestran la importancia de la planificaciéon familiar ya que a mayor
paridad, las fibras musculares dejan de tener elasticidad y contractibilidad al sufrir
degeneracion fibrosa, por lo que pueden desencadenarse varias complicaciones
como: interrupcion de la gestacion, hemorragias consecutivas, prolongacion y

detencion del trabajo de parto, inadecuada involucién uterina. (4, 9,16, 18)

Los habitantes de el municipio de El Estor al igual que los habitantes de las
Verapaces descienden directamente de los keqchies , por lo que la mayoria
comparten las mismas caracteristicas culturales y economicas, la discriminacion a
la mujer dentro del nucleo familiar en la toma de decisiones es muy marcada ya que

muchas mujeres no asisten a los servicios de salud por orden del conyuge, quien la
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mayoria de las veces es quien atiende los partos de su pareja. En el estudio
realizado se encontro que el 60% de los partos fueron atendidos por algin familiar y
en el 40% por una comadrona, no existido ninglin caso en el cual un médico hubiese
evaluado a alguna paciente de las fallecidas. Dentro de los casos investigados, se
encuentra un embarazo gemelar en el cual un bebe naci6 por via vaginal y el otro
murid dentro con la madre, por lo que cuatro de los partos se resolvieron por via
vaginal, ( 66.67%) y dos de los productos no nacieron, falleciendo junto con la
madre ( 33.34%). No se encontrd ningun caso en el cual un embarazo se resolviera
por via alta ( cesarea), ya que la mayor parte de la poblaciéon no tiene acceso a un
hospital. En el 100% de los casos el embarazo estaba a término. En el 60% de los
casos las muertes maternas ocurrieron el mismo dia del parto, un 20% los primeros
7 dias y el otro 20% entre los 8 a 21 dias después del parto. Es importante
mencionar que los hechos que se producen en el momento del parto son de
fundamental importancia para que este termine de una forma satisfactoria, ya que el
contar con personal competente para al atencidon del parto, asi como de equipo y un
lugar adecuado para actuar al momento que surja una complicacion evitaria un gran

numero de muertes maternas.

En todos los casos de muerte materna (100%) que se investigaron, las mujeres
terminaron su embarazo y murieron en el hogar y como se mencion6 antes ninguna
fue evaluada por un medico durante el embarazo, en el momento del parto o muerte.
Es importante mencionar que en el departamento de Izabal la distancia media de
acceso a los servicios de salud es de 14.58 Kms., pero en algunos municipios como
El Estor, las distancias mdximas al servicio de salud son de 85 a 90 kilémetros , por
lo que las pacientes prefieren ser atendidas en sus hogares porque no tienen un
medio de transporte adecuado o recursos para poder trasladarse hacia un servicio de
salud, ademas de tener que atravesar la barrera del machismo, no pudiendo tomar

muchas veces decisiones sobre su propio estado de salud.
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Dentro de las causas directas de muerte materna que se identificaron, se encuentran
las hemorragias en un 60% (un caso de atonia uterina, un caso ruptura uterina y un
desprendimiento de placenta), y las infecciones en un 40% (dos sepsis puerperales)
. Estos datos son similares a los reportados en la Linea Basal de Mortalidad Materna
para el 2000, en el cual se identifico que el 56% de las muertes maternas
correspondian a hemorragia. Esto refleja el contexto en el cual se atienden los
partos en nuestro pais, como se menciond anteriormente, con carencia de personal
capacitado o competente, con falta de instalaciones apropiadas en el momento del
parto y sin el equipo, ni el conocimiento necesario para poder actuar en caso de una
emergencia, ademas de observar tambien la importancia de la promocién del parto

limpio y seguro en la comunidad.

Las demoras que contribuyeron a que la mujer no recibiera atencion adecuada y
especializada para evitar su muerte en el municipio de El Estor fueron en un 20% la
primera demora, en la cual no se reconocid que la paciente presentaba algin signo
de peligro. Un 40% fue representado por la segunda demora, en la cual se reconocid
algun signo de peligro, pero la desigualdad en la toma de decisiones de la mujer no
le permitio a la paciente poder acudir a un servicio de salud y un 40% la tercera

demora en la cual no se tenia acceso a un servicio de salud de caracter resolutivo.

Esto nos demuestra que la mortalidad materna es un problema multisectorial en el
cual no solo esta involucrado el sector salud, sino toda las entidades publicas, pues
la falta de acceso, vias de comunicacion en mal estado, la pobreza, la cultura , el
bajo nivel de escolaridad contribuyen directamente y tienen un gran impacto en el
problema, el cual tiene un costo familiar muy importante pues las familias pierden
la contribuciéon de la mujer en el manejo del hogar, la economia pierde la
contribucion productiva de la mujer en la fuerza laboral y las comunidades pierden
un miembro vital cuyo trabajo no remunerado es con frecuencia fundamental para la

vida comunitaria.
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El subregistro encontrado en el municipio de El Estor fue de un 20%, con un caso
identificado por medio de autopsia verbal, de una paciente con causa de muerte de
paro cardiaco, la cual no fue clasificada como muerte materna, ademas de que
algunas de las muertes maternas no tenian un diagndstico de defuncion claro, ya que

la persona que certifico la defuncion no tenia ningiin conocimiento en salud.
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MUNICIPIO DE LIVINGSTON

CARINE ANNE MARIE SOST AVILES 199810105
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CUADRO 1

Mortalidad materna segin grupo de edad del municipio de Livingston, departamento

de Izabal, 2003

GRUPO DE EDAD MUERTES MATERNAS |PORCENTAJE

10-13 0 0%
14-19 2 40%
20-24 1 20%

25-29 0 0%
30-34 2 40%

35-39 0 0%

40-45 0 0%

45-49 0 0%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 2

Mortalidad materna segun grupo étnico del municipio de Livingston, departamento

de Izabal, 2003

GRUPO ETNICO MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Indigena 1 20%
No indigena 0 0%
Garifuna 4 80%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 3
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Mortalidad materna segun ocupacion, municipio de Livingston, departamento de

Izabal, 2003
OCUPACION MUERTES MATERNAS PORCENTAJE

Ocupacion en servicios 1 20%

Ocupacion en fincas o en el 0 0%

campo

Ninguna ocupacion 0 0%
Ama de casa 4 80%
TOTAL 5 100%

Fuente: formularios A de recoleccion de datos

CUADRO 4
Mortalidad Materna segun escolaridad en el municipio de Livingston,
departamento de Izabal, 2003

ESCOLARIDAD TOTAL PORCENTAJE
Se desconoce 2 40%
Primaria 3 60%
Secundaria 0 0%
Diversificado 0 0%
Universidad 0 0%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos.
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Mortalidad materna segun paridad, municipio de Livingston, departamento de

CUADRO 5

Izabal, 2003
PARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Nuliparidad 1 20%
1a3 1 20%
4 0 mas 3 60%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 6

Mortalidad materna segun personal que atendio la resolucion del embarazo,
municipio de Livingston, departamento de Izabal, 2003

PERSONAL QUE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ATENDIO LA
RESOLUCION DEL
EMBARAZO
Medico 1 20%
Comadrona 3 60%
Auto-atencion o familiar 0 0%
Curandero tradicional 1 20%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

CUADRO 7

104




Mortalidad materna segun resultado de embarazo, municipio de Livingston,

departamento de Izabal, 2003

RESULTADO DEL MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
EMBARAZO
Nacido vivo 3 60%
Nacido muerto 0 0%
Aborto sin resolucion 1 20%
Muere embarazada 1 20%
Embarazo ectopico 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

CUADRO 8

Mortalidad materna segun via de resolucion del embarazo, municipio de Livinsgton,

departamento de Izabal, 2003

VIA DE RESOLUCION TOTAL PORCENTAJE
DEL EMBARAZO
Parto vaginal 2 40 %
Operacion cesarea 1 20%
Legrado uterino 0 0%
Laparotomia exploradora 0 0%
No nacido 1 20%
Aborto sin resolucion 1 20%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario B de recoleccidon de datos
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CUADRO 9

Mortalidad materna segun edad gestacional al morir, municipio de Livingston,

departamento de Izabal 2003

EDAD GESTACIONAL | MUERTES MATERNAS |(PORCENTAJE
AL MORIR ( SEMANANS)

10-13 1 20%

14-27 0 0%

28-36 0 0%

37-42 4 80%

Se desconoce 0 0%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos

CUADRO 10

Mortalidad materna segin nimero de dias entre la fecha de parto y la muerte, en el
municipio de Livingston, departamento de Izabal, 2003

NUMERO DE DIAS MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ENTRE FECHA DE
PARTO Y LA DE
MUERTE
Mismo dia 3 60%
l1a7 2 40%
8a21 0 0%
22a42 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

CUADRO 11

Mortalidad materna segin lugar donde terminé el embarazo, municipio de
Livingston, departamento de Izabal, 2003
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LUGAR DONDE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
TERMINO EL
EMBARAZO
Hogar 4 80%
Hospital 1 20%
En transito 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

CUADRO 12

Mortalidad materna segun lugar de ocurrencia de muerte, municipio de Livingston,

departamento de Izabal, 2003

LUGAR DE TOTAL PORCENTAJE
OCURRENCIA DE
MUERTE

Hogar 4 80%
Hospital publico 1 20%
Hospital privado 0 0%
Centro de salud 0 0%
En transito 0 0%

TOTAL 5 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos
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Mortalidad materna segun causa directa, basica o asociada, municipio de Livingston, departamento de Izabal, 2003

Cuadro 13

DIAGNOSTICOS CAUSA CAUSA BASICA CAUSA TOTAL PORCEN-
DIRECTA DETERMINADA| ASOCIADA TAJE
DETERMINADA | POR REGISTRO | DETERMINADA
POR REGISTRO POR AUTOPSIA
VERBAL
HEMORRAGIA 3 75%
1 0
Retencién placentaria
Placenta previa 0
Atonia uterina
Ruptura uterina 1
Desprendimiento plac.
Aborto
1
INFECCIONES 1 0 25%
Septicemia 1
EMBOLISMO 0 0 0 0%
Liquido amniotico
COMPLICACIONES |0 0 0 0%

DE HIPERTENSION
INDUCIDA POR EL
EMBARAZO
Preeclampsia-
Complicacion
Eclampsia-
Complicacion
metabolica
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Fuente: formulario C de recoleccion de datos
Observacion: En la tabla, no aparece la paciente de 14 afios que fallecid por neumonia ( ;) en el hospital Nacional de Puerto Barrios, pues su
diagnostico es discutido en el analisis e interpretacion de resultados incidental
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CUADRO 14
Clasificacion de las demoras segiin mortalidad materna, municipio de Livingston,
departamento de Izabal, 2003

CLASIFICACION DE LAS DEMORAS | MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Primera demora* 1 20%
Segunda demora** 1 20%
Tercera demora*** 2 40%
Cuarta demora**** 1 20%
TOTAL 5 100%

Fuente: formulario B de recoleccion de datos

*Reconocimiento del problema ( signos de peligro)
** Toma de decisiones pertinentes sobre la busqueda de atencion
*** Acceso a una atencidon oportuna

*#%* Recibir una atencion de calidad

CUADRO 15
Razon de mortalidad materna en el municipio de Livingston, departamento de
Izabal, 2003

MUNICIPIO

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA

Livingston

288 x 100 000 nacidos vivos*

Fuente: Registro de defuncion del centro de salud y certificados de defuncion del

registro civil.

*Nacidos vivos: obtenidos del registro del Area de salud del departamento de Izabal

CUADRO 16
Mortalidad materna, identificacion del subregistro , municipio de Livingston,
departamento de Izabal, 2003

MUNICIPI | MUERTES | REPORTA NO IDENTIFIC | SUBREGIS
(0] MATERNA | DAS EN EL | REPORTA | A-CION TRO
S REGISTRO | DAS EN EL | POR
CIVIL |REGISTRO AUTOPSIA
CIVIL |VERBAL
Livingston 5 3 2 2 66.66%
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Fuente: certificados de defuncion en el registro civil y autopsia verbal

ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE
MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNICIPIO DE LIVINGSTON

En el municipio de Livingston, en relacion a la mortalidad materna segun grupo
de edad, hubo dos pacientes de 14 y 19 afios de edad respectivamente en el
rango de edad establecido (40 % ) de 14 a 19 afos, un caso ( 20 % ) de 22 afios
en el rango de 20 a 24 afios y dos casos mas ( 40 % ), con edades de 31 y 33

afnos de edad respectivamente, en el rango de 30 a 34 afios de edad.

Al relacionar el grupo fallecido en el primer rango de edad, se destaca que el
embarazo en mujeres menores de 20 afios .tiene cinco a siete veces mas
probabilidades de morir (4).

Es posible establecer una relacion entre el riesgo de complicaciones en el
embarazo y parto en adolescentes ya que como lo describe la literatura, la
inmadurez del sistema reproductor, de las estructuras 6seas , son algunos de los
factores predisponentes para un embarazo de alto riesgo para complicaciones
( distocias de trabajo de parto, etc) (4).

Un 40 % del total de casos es representado por mujeres en el rango de 30 a 34
afios de edad, pudiendo mencionar que la mujer del area rural de Nor-Oriente,
tiene un promedio de 5 nifios nacidos vivos al llegar a 40 afios, por lo que se
incluye en la categoria de multiparidad, asi como las tasas de fecundidad mas
altas en ese rango de edad ( ENSMI 2002). Esto nos revela la magnitud de las
secuelas en el hogar, ya que se pierde la contribucion de la mujer en el manejo
del hogar y cuidado de los nifios, la economia pierde la contribucion productiva
de la mujer en la fuerza laboral, y las comunidades una fuente de trabajo
fundamental para la vida comunitaria.

Al comparar estos resultados con los de la Linea Basal de Mortalidad Mterna
para el 2000, no existe una correlacion de los datos puesto que la muestra es

escasa por lo que no puede realizarse una comparacion.

El grupo étnico mas afectado fue el garifuna, con un total de 4 casos ( 80%) y un
caso de etnia indigena ( 20 % ). Es importante mencionar que el municipio de

Livingston, se caracteriza por ser multiétnico, pero con predominio garifuna ya
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que por historia, y por acceso a ese municipio por via maritima, la importacion
de esclavos africanos durante la época de la colonia, dejo heredada una cultura

muy heterogénea comparado al resto de la cultura guatemalteca.

Cuatro de las pacientes ( 80 % ) eran amas de casa y solamente un caso
(20%),trabajaba como empleada dependiente en el comercio ( vendedora en una

abarroterria).

Esto refleja el alto porcentaje de mujeres amas de casa, siendo una ventaja en el
nucleo familiar y el funcionamiento correcto del hogar, sin embargo, no tienen
el privilegio de acceder a educacion e informacion sobre salud materna . Prueba
de ello es que, en este estudio, dos mujeres eran analfabetas ( 40%) y tres de
ellas, unicamente cursaron algun grado de primaria. Ademads, la mujer en el area
rural, es claramente un producto de la cultura machista predominante ya que es
obligada desde muy joven, a la realizacion de tareas domésticas, y el cuidado de
hijos, sin olvidar su papel como mano de obra no remunerada en la comunidad.
Puede entonces establecerse una relacion con la paridad, ya que un 60 % del
total de los casos, eran multiparas, una paciente tenia dos hijos ( 20 % ) y la otra
era nulipara ( 20%), tomando en cuenta que esta tenia 14 afos de edad , en esta

edad la mujer no ha alcanzado la madurez fisico ni psicoldgica para ser madre.

El Informe del ENSMI 2002, revela que de las mujeres con ninglin grado de
escolaridad, solo el 28 % de estas, utilizaban algin método anticonceptivo,

comparado al 45 % en mujeres con educacion secundaria.

Al comparar estos datos con los del informe de la Linea Basal de Mortalidad
Materna para el 2000, se deduce que la tendencia no ha variado, es decir que la
mujer que muere por causas maternas en Livingston sigue siendo analfabeta y

ama de casa.

Esto demuestra que a mayor paridad, mayor probabilidad de morir por causas
asociadas a embarazo, parto o puerperio : la fisiopatologia asocia el nimero
importante de embarazos con la sobredistension de los tejidos, la pérdida de

elasticidad de estos al sufrir degeneracion fibrosa, por lo que pueden
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desencadenarse complicaciones como interrupcion de la gestacion, hemorragias
consecutivas, prolongacion y detencion del trabajo de parto, hemorragias
postparto ( atonia uterina, inversion uterina etc), anomalias de la insercion

placentaria.( 4, 9, 16, 18)

Segun el personal que atendid la resolucion del embarazo, el 80 % de las
mujeres fueron atendidas por personal empirico ( tres por comadrona y una por
curandero tradicional), y tan solo un caso ( 20 %), fue atendida por médico en un
servicio especializado. La comadrona tiene un papel clave en la comunidad y la
mayoria de mujeres en el area rural, acuden a ella. Sin embargo, muchas veces
no estan adecuadamente capacitadas, por lo que las escasas medidas de higiene,
la manipulacion de la paciente, la poca capacidad para el reconocimiento de los
signos de peligro y por lo tanto la decision de buscar ayuda profesional, asociada
a los mitos y creencias son una barrera importante y conducen a la pérdida de

tiempo valioso en la paciente que sufre complicaciones obstétricas.

El 20 % representado por la paciente que falleci6 en el Hospital, fue atendida
por médico quien le realizé una cesarea siendo la indicacion la talla corta, ya que
la paciente presentaba Sindrome Acondroplasico. Es importante recordar que el
contar con el personal competente y un lugar adecuado para actuar en caso de

emergencia, es crucial para la terminacion exitosa del embarazo.

Con relacion al resultado del embarazo, un caso ( 20 %), fue representado por un
aborto y el otro caso ( 20%), muri6 embarazada. El 60 % de los productos
nacieron vivos (3 casos),siendo esto trascendental en la ruptura del nucleo
familiar, dejando un nimero importante de hijos en estado de orfandad, por lo
que el abuso, el abandono, asociado a la obligacién de contribuir a la economia
familiar desde muy jovenes, es un hecho comun, incidiendo en multiples

problemas interpersonales y familiares.

El municipio de Livingston , como se menciond con anterioridad, tiene la
caracteristica de tener una poblacion, que por tradicion y cuestiones étnicas, es
desconfiada en relacion a los servicios de salud, y se inclina por creencias

magico-religiosas ( mitos, embrujos, mal de 0jo).
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Se visualiza que cuatro mujeres ( 80 %) tuvieron un embarazo a término, lo cual
indica que la mujer en el area rural sigue muriéndose por complicaciones del
tercer trimestre del embarazo, que son comunmente las hemorragias e
infecciones. El 20% restante representa un caso quien fallecié a consecuencia
de un shock hipovolémico por aborto, lo cual refleja que su causa de muerte

hubiese sido totalmente prevenible.

Es importante mencionar que el 80% de las muertes maternas no solo
terminaron su embarazo en el hogar sino también fallecieron en el mismo, por lo
que se evidencia que estas mujeres ni siquiera fueron trasladadas a un centro de
atencion en salud para tratar sus complicaciones obstétricas: se evidencia la
posible falta de reconocimiento de signos de peligro, la negacién a acudir a un
servicio de salud a pesar del estado critico de la paciente, o la imposibilidad de

llegar a el debido a la distancia o al estado deficiente de la carretera.

El 75% de las embarazadas murieron por causas hemorragicas (retencion
placentaria, ruptura uterina y aborto) y de éstas, el 100% murieron el mismo dia
de la resolucion del embarazo, ya que la atencion del parto fue en el hogar, lugar
en el que no se cuenta con medidas basicas para actuar oportunamente en el
momento de las complicaciones obstétricas por lo que fallecieron por shock
hipovolémico sin medidas de sostén. Otra de las pacientes muri6 a consecuencia
de una sepsis puerperal al sexto dia post parto, por lo que esto es mas alarmante,
ya que a pesar de la instauracion progresiva de los signos y sintomas, no
acudieron en busca de ayuda profesional, relacionandolo asi a creencias magico
religiosas. En el municipio de Livingston, las causas de muerte materna fueron

representadas en un 67% por hemorragias .

El tltimo de los casos es el de una paciente de 14 afios, originaria de Livingston
que ingres6 al hospital nacional con trabajo de parto inicial , a quien se le realizd
una cesarea con indicacion de talla corta ya que tenia sindrome acondroplasico.
Alas 48 horas post cesarea, le dieron egreso, pero al salir del hospital inici6é con
disnea subita e insuficiencia respiratoria, falleciendo 24 horas después en la

Unidad de Cuidados Intensivos. Su causa basica reportada en el acta de
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defuncién fue neumonia sin embargo, los escasos datos presentes en el
expediente respecto al manejo del médico, la instauracion subita del cuadro
clinico, la posible alteracion de expedientes para cubrir negligencias médicas,
sumado a nuestro escaso acceso a informacion por negacion del personal, son
algunas de las caracteristicas que nos hacen dudar en el diagnéstico . Por
ejemplo, si asociamos las caracteristicas de esta paciente con una posible
complicacién por un embolismo de liquido amniotico, se establece que este
cuadro puede ser producido por una lesion en las venas endocervicales como
ocurre durante una manipulacién dramatica del itero como en la realizacion de
una césarea, que en este caso, es valido . La literatura revela que los signos y
sintomas de esta patologia son: distrés respiratorio, cianosis, colapso
cardiopulmonar, coma y edema pulmonar (8,13). Dejando a esta paciente con un
diagndstico dudoso, ya que oficialmente su causa se clasifica como indirecta o
incidental pero al exponer los argumentos anteriores, puede ser claramente una

causa directa de muerte materna.

En el municipio de Livingston , la tercera demora fue la mas frecuente en un

40 %: Una paciente que fallecid por retencion placentaria, vivia en la aldea Cayo
Quemado, que esta a 24 kms de un centro de salud tipo A, lo cual nos revela que
el mal estado de las carreteras, el escaso medio de transporte, la distancia
importante de recorrer para llegar a un servicio de atencion de calidad, Ia
imposibilidad de cubrir con los gastos econdmicos, sumado a que un puesto de
salud cercano no atiende pacientes con complicaciones obstétricas, son las

barreras mas frecuentes en esta demora.

La otra paciente que fallecid por aborto, era residente de la aldea Rio Frio, a 18

Kms de un centro de salud tipo A.

La segunda demora representa un 20 %, y se concretiza con la paciente que
fallecio a consecuencia de un shock séptico por una complicacién puerperal ,ya
que la comadrona le atribuy6 el conjunto de signos y sintomas al Mal de Ojo, y

por lo tanto, recibi6 remedios caseros y no un tratamiento antibiotico adecuado.
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La primera demora también representa un 20 % , y se define como la paciente
que al iniciar el trabajo de parto , fue llevada al centro de salud y que por una
distocia de presentacion fue referida al Hospital Nacional. Pero el conyuge no
acepto realizar el traslado, y la llevé con un curandero tradicional, quien la trato

como un embrujo y falleci6 por una ruptura uterina .

La ignorancia, las creencias y mitos propios de la cultura garifuna, son algunas

de las limitaciones para la atencion de calidad en salud.

La cuarta demora representado un 20 %, y es dada por una paciente que ingresa
para la realizacion de una cesarea con un embarazo a término, se le

dio egreso, pero paciente sufre un paro respiratorio y es ingresada en los
servicios intensivos del Hospital, donde fallece 48 horas mas tarde por una

neumonia bilateral consolidada .

La razén de mortalidad materna en el municipio de Livingston fue 288

x 100 000 nacidos vivos siendo la razéon mas elevada de los cinco municipios.
Este valor puede relacionarse con la divulgacion de la cobertura de la
planificacion familiar en la region de Nor-oriente, pues en 1998 era de 31.5% y
en el 2002 de 41.7% por lo que hay menos mujeres embarazadas, menos
nacimientos, sin embargo, del grupo de mujeres que se embarazan, siguen
teniendo los mismos riesgos de morir, por lo que el valor de las muertes
maternas, sigue siendo el mismo. (ENSMI 2002). Al dividir un nimero
importante de muertes maternas por un numero cada vez menor de nacidos

vivos, el resultado de la razon es elevado .

El subregistro en el municipio de Livingston fue del 66.66% pudiéndose
establecer una relacion entre el personal poco competente para realizar los
diagnosticos de muerte a nivel comunitario y la fiabilidad de los diagndsticos.

En el municipio de Livingston, una paciente de 21 afios tenia un diagnostico
primario de muerte en el certificado de defuncidon como ataque cardiaco, pero al
realizar la autopsia verbal, se determind que la causa directa de muerte fue un

shock hipovolémico secundario a un aborto incompleto. La segunda paciente
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investigada, habia fallecido por fiebre, pero la realizar la autopsia verbal, se

determino que fallecio por sepsis puerperal, al sexto dia postparto.
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VIII. CONSOLIDADO DEPARTAMENTAL

Mortalidad Materna segun grupo de edad , Departamento de Izabal , 2003.

CUADRO 1

GRUPO DE EDAD TOTAL PORCENTAJE
10-13 0 0
14-19 4 25%
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20-24 4 25%
25-29 0 0%
30-34 4 25%
35-39 1 6.25%
40-44 2 12.5%
45-49 1 6.25%
TOTAL 16 100%

Fuente: formas A de recoleccion de datos.
CUADRO 2

Mortalidad Materna segun grupo étnico, Departamento de I1zabal, 2003.

GRUPO ETNICO TOTAL PORCENTAJE
Indigena 5 31.25%
No indigena 7 43.75%
Garifuna 4 25%
Total 16 100%

Fuente: formas A de recoleccion de datos.

CUADRO 3
Mortalidad Materna segun ocupacion , Departamento de Izabal , 2003

OCUPACION TOTAL PORCENTAJE
Ocupacion en 1 6.25%
servicios
Ocupacion en 2 12.5%
fincas o en el campo
Ninguna ocupacion 0 0%
Ama de casa 13 81.25%
TOTAL 16 100%

Fuente : formularios A de recoleccion de datos

CUADRO 4
Mortalidad Materna segun escolaridad , Departamento de Izabal, 2003.

ESCOLARIDAD TOTAL PORCENTAJE

Sin estudio 9 56.25%
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Primaria 7 43.75%
Secundaria 0 0%
Diversificado 0 0%
Universidad 0 0%
TOTAL 16 100%

Fuente: formularios A de recoleccion de datos.

CUADRO 5

Mortalidad Materna segun paridad , Departamento de Izabal, 2003

PARIDAD TOTAL PORCENTAJE
Nuliparidad 2 12.50%
1a3 5 31.25%
4 0 mas 9 56.25%
Total 16 100%

Fuente: Formas A de recoleccion de datos.

CUADRO 6
Mortalidad Materna segun personal que atendio la resolucion del embarazo,
Departamento de Izabal, 2003.

Personal que atendio la TOTAL PORCENTAJE
resolucion del embarazo
Meédico 2 12.5%
Comadrona 11 68.75%
Auto atencion o familiar 3 18.75%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 16 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 7
Mortalidad Materna segun resultado del embarazo , Departamento de Izabal,
2003
| RESULTADO DEL | TOTAL | PORCENTAJE |
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EMBARADO

Nacido Vivo 10* 58.8%
Nacido Muerto 1 5.8%
Aborto 2 11.7%
Muere Embarazada 4 23.5%

Embarazo Ectopico 0 0

Se desconoce 0 0
TOTAL 17 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

* En el municipio del Estor, una paciente tuvo un parto gemelar, del cual el primer feto

nacio vivo y el segundo, no nacio, por lo que se agrega un nacido vivo mas en esta
tabla.

CUADRO 8
Mortalidad Materna segun via de resolucion del embarazo , Departamento de
Izabal 2003
VIA DE RESOLUCION TOTAL PORCENTAJE
DEL EMBARAZO
Parto Vaginal 10* 58.8%
Operacion Cesarea 1 5.8%
Legrado Uterino 0 0
Laparotomia Exploradora 0 0
No Nacido 3 23.5%
Aborto sin resolucion 2 11.7%
TOTAL 17 100%

Fuente: Formas A, B y C de recoleccion de datos.

* En el municipio del Estor, una paciente tuvo un parto gemelar, del cual el primer feto
nacio vivo y el segundo, no nacid, por lo que se agrega un nacido vivo mas en la tabla

CUADRO 9
Mortalidad Materna segun la edad gestacional al morir , Departamento de 1zabal
2003
EDAD GESTACINAL AL TOTAL PORCENTAJE

MORIR (SEMANAS)
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10-13 2 12.50%
14-27 0 0%
28-36 1 6.25%
37-42 13 81.25%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 16 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 10
Mortalidad Materna segiin nimero de dias entre la fecha de parto y l1a muerte ,
Departamento de Izabal, 2003.

NUMERO DE DIAS TOTAL PORCENTAJE
ENTRE LA FECHA DE
PARTO Y LA MUERTE
Mismo dia 9 56.25%
1-7 5 31.25%
8-21 2 12.25%
22-42 0 0%
No se establece 0 0%
TOTAL 16 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 11
Mortalidad Materna segun lugar donde termino el embarazo , Departamento de
Izabal, 2003
LUGAR DONDE TOTAL PORCENTAJE

TERMINO EL
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EMBARAZO
Hogar 14 88.3%
Hospital 2 11.7%
En Transito 0 0%
Se desconoce 0 0%
TOTAL 16 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 12
Mortalidad Materna segun lugar de ocurrencia de muerte , Departamento de
Izabal, 2003
LUGAR DONDE TOTAL PORCENTAJE
OCURRIO LA MUERTE
Hogar 12 75%
Hospital Publico 4 25%
Hospital Privado 0 0
Centro de Salud 0 0
En Transito 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 16 100%

Fuente: Forma A de recoleccion de datos.
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CUADRO 13
Mortalidad Materna segun causa directa, basica o asociada, Departamento de Izabal, 2003

CAUSA CAUSA BASICA CAUSA TOTAL |PORCENTAJ
DIRECTA DETERMINADA ASOCIADA E
DETERMINAD | POR REGISTRO | DETERMINADA
A POR POR AUTOPSIA
REGISTRO VERBAL
HEMORRAGIA 10 10 66.6%
Retencion Placentaria 3 0
Placenta Previa 0 0
Atonia Uterina 1 0
Ruptura Uterina 3 0
Desprendimiento 1 0
placenta
Aborto 2
INFECCION 5 5 33.33%
Sepsis puerperal 5 0
EMBOLISMO 17* 0%
Liquido amnidtico no 0 0
documentado por
autopsia
COMPLICACIONES 0 0 0%
DE HIPERTENSION
INDUCIDA POR EL
EMBARAZO
Preclampsia 0 0
Complicacion
metabdlica 0 0
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Eclampsia,
complicacioén
metabolica

TOTAL

15

15

15

100%

Fuente : formas A, B y C de recoleccion de datos

* la paciente, proveniente de Livingston que falleci6 en el hospital de Puerto Barrios tiene un diagnostico dudoso al correlacionar

los datos obtenidos en el expendiente y la sintomatologia clinica de la paciente, por lo que su caso es discutido en el analisis de

resultados.
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CUADRO. 14
Clasificacion de las demoras segiin Mortalidad Materna, Departamento de Izabal,

2003.
Clasificacion de las Total Porcentaje
Demoras
Primera Demora* 3 18.75%
Segunda Demora** 6 37.5%
Tercera Demora™*** 5 31.25%
Cuarta Demora™**** 2 12.5%
TOTAL 16 100%
Fuente: Formas B de recoleccion de datos.
*Reconocimiento del problema ( Signos de Peligro )
**Toma de decisiones sobre la busqueda de atencion
**%Acceso a una atencion oportuna
*#**Recibir una atencion de calidad
CUADRO 15
Razon de Mortalidad Materna por municipios del Departamento de Izabal 2003
MUNICIPIOS RAZON DE MORTALIDAD
MATERNA
Puerto Barrios 45.54 x 100 000 nacidos vivos
Los Amates 116.7 x 100 000 nacidos vivos
Morales 116.8 x 100 000 nacidos vivos
Livingston 288 x 100 000 nacidos vivos
El Estor 277 x 100 000 nacidos vivos
TOTAL 159 x 100 000 nacidos vivos

Fuente: Registros de defuncion de los Centros de Salud de cada municipio y Certificados de
defuncion del Registro Civil, uso de formularios A y B de recoleccion de datos.
Nacidos Vivos: Obtenidos del Area de Salud del Departamento de Izabal.
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CUADRO 16
Mortalidad Materna e Identificacion de subregistro, Departamento de Izabal, 2003.

Departamento| Muertes |Muertes Muertes Subregistro | Total de
maternas | maternas Maternas Muertes
reportadas |no Identificadas Maternas
como tal en |reportadas | por autopsia
el Registro | como tal en verbal
Civil el Registro
Civil
Izabal 11 5 5 31.25% 16

FUENTE: Certificados de defuncion del registro civil y formularios A y B de recoleccion

de datos.
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ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el departamento de Izabal, se establecio la muerte de 160 mujeres en edad fértil,
de las cuales 16 fueron catalogadas como muerte maternas para el afio 2003. Los
municipios de Livingston y El Estor presentaron el mayor numero de casos,
dandose 5 muertes en cada municipio, correspondiendo estos a mas de la mitad ( 62

% ), de las muertes en el departamento .

El grupo etareo mas afectado fueron los localizados en los extremos de la edad fértil
, que al sumar los casos, representan un 43.25 %, y el resto de los casos se
encuentran repartidos en las edades intermedias, pudiéndose establecer una relacion
entre los embarazos en edades en los extremos de vida y las complicaciones
obstétricas. Como lo menciona la literatura, las mujeres embarazadas menores de 15
afos tiene 5 a 7 veces mas probabilidades de morir que al igual que las mujeres con

embarazos tardios o mayores de 35 afos.

Segtn el informe de la Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000, el grupo
étnico mas afectado es el indigena; sin embargo esta tendencia no se correlaciona
con la del departamento de Izabal, ya que la poblacion indigena se vio afectada en
un 31.25 % y la no indigena en un 43.75%, sin olvidar la poblaciéon garifuna que

representd un 25 %.

Esta caracteristica se debe a que El Estor, es el Unico municipio donde predomina
la etnia indigena ( kekchi’s) proveniente de las Verapaces, mientras que en los
demas municipios existe un predominio de ladinos, a excepcion de Livingston,
donde, por historia, el reclutamiento de esclavos provenientes de Africa, para
trabajar en la colonia espafiola, heredd una cultura garifuna en ese lugar por lo que
esta diversidad de etnias es determinante para la divergencia de ésta respecto a la

mortalidad materna nacional.
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En el departamento de Izabal, la mayoria de casos de muerte materna se dieron en
mujeres amas de casa (81.25%), sin estudio (56.25%), o con un bajo grado de
escolaridad (primaria: 43.25%) . Esto nos demuestra la importancia que tiene la
educacion en la reduccion de la mortalidad materna, ya que el acceso a la
informacion y la educacion permite una mejor aceptacion de los diversos programas
de salud materna.

También es importante, mencionar que la pérdida de la madre de familia, tiene un
alto costo en le nucleo de la sociedad, ya que se pierde la contribucion de la mujer
en el funcionamiento del hogar y el cuidado y orientacion de los nifios.

Respecto a la paridad, se puede observar que le 56.25 % de los casos, se dieron en
mujeres con cuatro o mas hijos, lo caul indica que las mujeres no se avocan a un
centro o puesto de salud en busca de algin método anticonceptivo, y por le bajo
nivel de escolaridad, los utilizan mal.

La literatura indica que la multiparidad predispone a riesgos relacionados a la
mortalidad materna tales como. la hipertension, hemorragias del tercer trimestre,

complicaciones en le trabajo de parto y parto en si y procesos sépticos.

En el departamento de Izabal, el 68.75% ,de los casos fueron atendidos por
comadrona, el 18.75% por familiar o por ella misma y Unicamente el 12.5 % fue
atendido por personal competente.

En el area rural, la comadrona juega un papel importante en la comunidad. Las
creencias de la poblacion rural, la cultura machista, el analfabetismo son algunos de
los factores que predisponen a la mujer de la comunidad a recibir atencion empirica
exponiendo a mas riesgos de complicaciones y muerte .

Se destaca que en el municipio de El Estor, la cultura machista y la distancia de
un servicio de salud de calidad provoca la atencion de la mujer embarazada por el
propio coényuge, incidiendo entonces en riesgo de complicaciones y muerte.

En el municipio de Livingston, la presencia de la etnia garifuna se caracteriza por

las creencias magico-religiosas, y la desconfianza de los servicios de salud, por lo
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que las complicaciones maternas son atribuidas a creencias y son tratadas
empiricamente como tales ( embrujos, exorcismos).

Por lo tanto, la ausencia de las medidas de higiene basicas para promover el parto
limpio, la falta de capacitacion para el reconocimiento de los signos de peligro son

algunos de los factores que inciden en la mortalidad materna.

En relacion al resultado del embarazo, el 58.8% de los productos nacieron vivos .De
esto, se deduce que la mayoria de los nifios, producto de una muerte materna,
representan una proporcion importante de htierfanos en el futuro , siendo estos mas
propensos a sufrir las consecuencias de la ruptura del nucleo familiar: maltrato,
abuso, abandono por parte del padre, obligacion desde muy pequeiio a contribuir
con la economia del hogar conduciendo a la explotacion de éstos.

Un 23.5% de los casos, murieron embarazadas por lo que se observa la importancia
de contar en del momento del parto, con personal y lugar adecuado para actuar
oportunamente en le momento de una complicacion, evitando asi la muerte de la

madre y del hijo.

El 58.8% de las muertes, tuvieron una via de resolucion vaginal y un 23.5 % no
nacieron, revelando asi la importancia del momento del parto para una terminaciéon
satisfactoria del embarazo. Ademds las técnicas y manejo de los partos son
procedimientos cruciales para la determinacion de complicaciones en el momento

del parto y posterior a él.

En el departamento de Izabal, el 81.25 % de los casos, tenian un producto
gestacional a término lo cual establece que la mujer de Izabal, como lo indica el
informe de la Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000, sigue muriéndose
por complicaciones del tercer trimestre que son las hemorragias e infecciones.

Un porcentaje importante ( 12.5%), son decesos a consecuencia de abortos, por lo
que se visualiza que en Izabal, las causas basicas de muerte materna, son totalmente

prevenibles, ya que la hemorragia secundaria a aborto, con un tratamiento oportuno
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no deberia de ser causa de muerte. Como serd explicado posteriormente, estas

muertes son multicausales.

El 56.25% de las muertes maternas, ocurrieron el mismo dia del parto, siendo esto
de explicacion multifactorial: Las técnicas y manejo del parto y post parto por
personal empirico , la falta de capacitacion para reconocer signos de alarma, la
distancia a un servicio de salud de calidad sumado a la importancia de contar en el
momento del parto con equipo y lugar adecuado para intervenir en complicaciones,
fueron determinantes en la ocurrencia de estas muertes. Esto también se evidencia
tomando en cuenta que el 88.3% de las muertes, el embarazo terminé en el hogar y

que el 75% de las muertes ocurrieron en el hogar.

En el departamento de Izabal , las causas directas de muerte materna, fueron las
hemorragias, con un 66.66 % del total de los casos, revelando que la tendencia no
ha variado ya que, en el informe de la Linea basal del mortalidad materna para el
afio 2000, esta causa ocupd el primer lugar con un 53.3%

Estas son seguidas de las infecciones con un 33.33%, por lo que se identifica que las
principales complicaciones son producto del manejo inadecuado en le momento del
parto, lo que evidencia que cualquier embarazo es un riesgo tanto en el embarazo,

parto y puerperio.
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1.

IX. CONCLUSIONES

La tendencia de morbilidad materna en el Hospital Regional de Puerto
Barrios en los afios 2001 a 2003, presento como principales causas de
morbilidad las hemorragias anteparto y post-parto, asi como infecciones del

tracto urinario, trabajo de parto pretermino y falso trabajo de parto.

Las principales causas de mortalidad materna en el departamento de Izabal
fueron: sepsis puerperal con un 33.33% seguido de la ruptura uterina con un
20%, retencion placentaria con un 20%, el aborto con un 13.33% y el
DPPNI con un 6.6%; teniendo un total de un 53.27% de muertes debido a
causas hemorragicas, a infecciones un 33.33% y aborto a un 33.33%.
Encontrandose similitud con los resultados reportados en la Linea Basal de
Mortalidad Materna para el 2000, en los cuales las hemorragias y las

infecciones fueron las principales causas de muerte.

El subregistro para el departamento de Izabal fue de un 31.25% dandose este
principalmente por la falta de personal competente que pudiese dar un

diagnostico correcto en el momento de la muerte.

Se encontrd que la principal demora que limito la calidad de atencion de las
paciente fue la segunda con seis casos (37.5%); la cual esta relacionada con
la falta de toma de decisiones para consultar al detectar algun signo de
peligro. La tercera demora represento el 31.2% con cinco casos, los cuales
se produjeron por la dificultad para acudir a un entidad de salud de caracter
resolutivo. dos de ellos al municipio de La primera cuarta represento el
12.5% con dos casos. La primera demora represento el 18.75%, con dos
casos en los cuales la paciente y su familia no detectaron los signos de
peligro. La cuarta demora también represento el 18.75% con un total de dos

Ccasos.
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XII. RECOMENDACIONES
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Reforzar el Sistema de Salud, promoviendo la importancia del control prenatal de

calidad, la importancia de espaciar los embarazos a través del personal de salud.

Fomentar la creacion de comités de vigilancia de la mortalidad materna para que
se investiguen los casos sospechosos, asi como un control sobre la incidencia y
cambios de las caracteristicas de la muerte materna para poder puntualizar
conductas productivas sujetas a los cambios para disminuir la mortalidad materna

del departamento.

Fortalecer los programas existentes para la prevencion de la mortalidad materna

con el fin que sean aprovechados por el personal en salud y la poblacion.

Conceptualizar la mortalidad materna como un problema multisectorial, el cual
requiere la participacion de todas las entidades publicas ( educacidn, salud,
comunicaciones, secretaria de la mujer, derechos humanos) con el fin de crear

programas en beneficio de la mujer.
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X. HOSPITAL REGIONAL DE PUERTO BARRIOS
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I. RESUMEN

La mortalidad materna es un problema para la salud publica en todo el mundo,
principalmente en los paises en vias de desarrollo, donde la proporcion es de 480
muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos, mientras que en los paises
desarrollados, la cifra es de 27 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos.
La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer mientras estd
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminaciéon del embarazo,
independientemente de la duracion y sitio de éste, debido a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por causas

accidentales o incidentales (1,16 ).

El Informe Nacional de Salud Reproductiva del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), clasificd a Guatemala como uno de los paises con mas
altos indices de morbilidad y mortalidad materna en Latinoamérica, basandose en la
Encuesta de Salud Materno- Infantil (ENSMI) de 1995, la cual indica que fallecen
190 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos en Guatemala. Segun el informe de la
Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000, la razéon de mortalidad materna
para Guatemala fue de 153 por 100,000 nacidos vivos y para el departamento de

Izabal , fue de 207 por 100,000 nacidos vivos (11,12).

La magnitud del problema refleja la posicion y condicion de las mujeres en la
sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios, nutricionales y las
condiciones econdmicas precarias. Actualmente en el departamento de Izabal, la

poblacioén de mujeres en edad fértil es de 78 768 (1,6).

Se realizé un estudio descriptivo sobre el Monitoreo de la Morbilidad y Mortalidad
Materna en el departamento de Izabal en el 2003, cuyos objetivos fueron : la
identificacion de la tendencia de la morbilidad materna en el Hospital Regional de
Puerto Barrios del 2001 al 2003, las causas de mortalidad materna mas frecuentes en

este centro asistencial, las demoras que limitaron el acceso a la atencion de la
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paciente, la identificacion del indice de demanda obstétrica asi como el nivel del

subregistro.

Se investigaron todas la muertes maternas reportadas en el centro de salud, registro
civil y en el archivo del Hospital Regional de Puerto Barrios, encontrandose un total
de cuatro muertes maternas; sin embargo se encontraron varios certificados de
defuncion con diagnésticos de muerte sospechosos los cuales se estudiaron por
medio de la autopsia verbal, no se identificaron otros casos de muertes maternas;

por lo que se totalizaron cuatro muertes maternas reales.

Las causas de muerte materna fueron: Hemorragia (Retencion placentaria y Ruptura
Uterina), Shock Séptico y Neumonia. Se encontr6 que las demoras que limitaron la
atencion de la mujer fueron: la cuarta demora con dos casos (60%), la tercera
demora con un caso (20%) y la primera demora con un caso (20%). No se encontro

subregistro en este estudio.

Con este estudio se pretendid continuar el monitoreo de la Mortalidad Materna a
partir del estudio de la Linea Basal para la Mortalidad Materna para el 2000 y
recomendar programas que fomenten una maternidad y paternidad responsable, que
se fortalezcan los programas existentes para la prevencion de la mortalidad materna
y conceptualizar la mortalidad materna como un problema multidireccional el cual
requiere la participacion de todas las entidades publicas con el fin de crear

programas en beneficio de la mujer.
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II. ANALISIS DEL PROBLEMA
2.1 Antecedentes del Problema
La mortalidad materna ha dejado de ser un problema de salud en los paises
desarrollados, mientras que continua siendo uno de los principales problemas de

salud publica en los paises en vias de desarrollo (13).

Segiin estudios realizados por la Organizaciéon Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud en el mundo, en cada minuto, 380 mujeres
quedan embarazadas, de ellas 190 enfrentan un embarazo no deseado, 110 sufren
complicaciones relacionadas con el embarazo, 40 tienen un aborto en condiciones
de riesgo, y una de ellas muere. El embarazo y el parto son las principales causas

de incapacidad y muerte de mujeres de 15 a 49 afos. (3,4,16).

De aproximadamente medio millén de muertes que ocurren en mujeres embarazadas
a nivel mundial cada afio, 23,000 muertes ocurren en América Latina y el Caribe; la
mayor parte en mujeres comprendidas entre las edades de 10 a 49 afios, las cuales
pertenecen a grupos que viven en condiciones de extrema pobreza y marginacion.

(4,13,15).

En 1987 se lanzo la Iniciativa Global por una Maternidad sin Riesgo, que agrupa a
diversas instituciones, para colaborar y comprometer a los gobernantes del mundo a

adoptar medidas por una maternidad mas segura (4).

Guatemala es uno de los paises con las mayores tasas de mortalidad materna en
América Latina, el estudio de Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000
reportd una Razén de mortalidad Materna de 153 X 100,000 nacidos vivos (11). En
otros paises de América Latina las tasas de natalidad bruta y tasas globales de
fecundidad van en descenso a excepcion de algunos paises entre los que se
encuentran Bolivia, Guatemala, Haiti, Colombia, Honduras, Nicaragua y Paraguay.
Se considera que las altas tasas de fecundidad estan estrechamente relacionadas con

las altas tasas de mortalidad materna y entre las principales condiciones
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relacionadas se encuentran la paridad, fecundidad durante la adolescencia y cortos

intervalos intergenésicos. (1,4,15)

Segtn datos de la Linea Basal de la Mortalidad Materna para el 2000, durante ese
afio nacieron en el pais 425,410 nifios en una poblacion de 3,346,947 mujeres en
edad fértil (10-49 afios) muriendo 651 mujeres por causas relacionadas con el
embarazo, parto u puerperio, es decir, casi 2 mujeres murieron diariamente por

causa materna.

Ademés de estos factores de orden médico, hay otros factores que influyen en la
posibilidad que tiene la mujer de sobrevivir a las complicaciones del embarazo y el
parto; el estado de salud y nutricional de la mujer desde que nace y principalmente
durante el embarazo, el acceso a los servicios de salud adecuados y el uso que haga
de ellos, el conocimiento y actitudes de su familia y de la comunidad con relacion a
la salud materna y a los riesgos que conlleva la maternidad, las condiciones sociales
de las nifias y la mujer, los cuales ejercen una influencia decisiva sobre los factores

mencionados anteriormente.(4, 5, 9, 15)

Segtn el Informe Final de la Linea Basal de Mortalidad Materna se han realizado
estudios previos sobre la mortalidad materna en Guatemala encontrando que el
subregistro de las muertes maternas en los registros municipales se encuentra entre
un 42 y 66% (el porcentaje de subregistro en el departamento de Izabal es de un 27
%) Estos valores son similares al subregistro encontrado en otros paises

desarrollados y no desarrollados. (11,14)

En Guatemala en el 2000, las principales causas de mortalidad materna fueron:
hemorragia (53% de las muertes ocurridas), infeccion (14%), toxemia del embarazo
(12%) y aborto (10%). El 65% de las muertes maternas ocurrieron en la poblacion

indigena, y el 54% ocurrieron en el hogar.(10, 11, 17)
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En el 2003, posterior a la realizacion de la Linea Basal de Mortalidad Materna

basada en datos del 2000, se publicd como resultado de ésta, el establecimiento los

lineamientos estratégicos para reducir la mortalidad materna, a nivel nacional las

acciones son:

Promover la maternidad saludable como un asunto de Derechos Humanos y
de Justicia Social.

Declarar la reduccion de la mortalidad materna como una prioridad nacional.
Conformar la Comision Nacional para la Maternidad Saludable

Elaborar la estrategia nacional para una maternidad saludable.

Asegurar el financiamiento permanente del Programa Nacional de Salud

Reproductiva.

A nivel departamental y municipal las acciones son:

(@]

Cumplir con la Ley de Consejo de Desarrollo y el Cédigo Municipal,
referente al apoyo que las municipalidades deben dar a la maternidad
saludable, colocando la mortalidad materna en la agenda politica local como
un problema prioritario.

Analizar los recursos locales utilizados en acciones de maternidad saludable.
Desarrollar planes de apoyo a la vida de la madre y del recién nacido
facilitando el acceso a los servicios de salud.

Mejorar la disponibilidad de transporte de emergencia y fomentar la
busqueda de ayuda en el nivel apropiado del sistema de salud.

Gestionar y redistribuir los recursos para atender zonas de dificil acceso.

Realizar campanas de divulgacion permanente sobre salud reproductiva.

A nivel comunitario las acciones son:

o

Desarrollar planes comunitarios de apoyo a la vida de la madre con el objeto
de facilitar el acceso a servicios de salud en caso de presentarse
complicaciones maternas.

Garantizar la disponibilidad de transporte de emergencia para la atencion de

complicaciones maternas.
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o Promover el apoyo a la libre eleccion y a la toma de decisiones informada de

las mujeres en aspecto de salud sexual y reproductiva

2.2 Definicion del problema:

Los paises en vias de desarrollo se han caracterizado a lo largo de la historia por un
proceso de salud enfermedad definido y delimitado claramente por los factores
econdmicos, historicos, sociales y politicos propios de estos paises. Es importante
destacar que sus caracteristicas no han sufrido una evolucion significativa ya que la
presencia de deficiencias del sistema de atencién en salud sumado a la atencion
empirica impone una barrera importante para un buen desarrollo de calidad en

salud.

Conscientes de que la poblacion guatemalteca se caracteriza por una piramide
poblacional de base ancha con un grupo mayoritario joven, es claro que las
coberturas de atencion deben ser enfocadas a ese grupo de edad , pues es mas

vulnerable y de mayor riesgo para el desarrollo de patologias.

Se destaca que de los paises latinoamericanos, Guatemala ocupa el tercer lugar en

mortalidad materna, superada inicamente por Bolivia y Haiti.

La muerte materna continia siendo un problema de salud publica en Guatemala
como resultado de desigualdades en relacion al aspecto social, economico y de
acceso a los servicios basicos. Por lo tanto requiere de un abordaje integral y
multidisciplinario que depende de transformaciones profundas de los diferentes

sectores que componen la sociedad guatemalteca (4).

Podemos concretizar lo anterior, con los siguientes datos: la cobertura de atencion
del parto por personal capacitado es del 41 %. De éste, el 65.6% corresponde al
area urbana, y el 29.5 % al area rural; la cobertura de atencion del parto en mujeres

ladinas es del 57 % y en mujeres indigenas es del 19.5% lo que evidencia una
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diferencia marcada, pudiéndose atribuir esto al nivel de escolaridad, diferentes
costumbres, la prevalencia de tasas mayores de analfabetismo en la poblacion
indigena, creencias arraigadas en la tradicidn, el idioma , el nivel socioecondémico,
el acceso a los servicios de salud, entre otras, representando un conjunto de barreras
que impiden acudir a servicios de atencion en salud, cuando se presentan
complicaciones obstétricas. Las barreras son principalmente de indole social,

economico y cultural (4,11,18).

Se define mortalidad materna como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independiente de la duracidon y sitio del embarazo , debido a cualquier causa
relacionada o agravada por le embarazo o su atencidn pero no por causas

accidentales o incidentales.(11)

2.3 Delimitacion del Problema

La razon de mortalidad materna en Guatemala registrada para el 2000 fue de 153 x
100,000 nacido vivos, siendo los siguientes departamentos con la razén més alta de
mortalidad materna: Alta Verapaz, Solola, Huehuetenango, Totonicapan, Izabal, El
Quiche y El Petén. Las principales causas de mortalidad materna fueron:
hemorragia en un 53%, infeccion en un 14.4%, toxemia del embarazo en 12.1% y

aborto en un 9.5%.(11)

Como se menciond con anterioridad, uno de los departamentos mas afectados es el

de Izabal, con una razon de mortalidad materna de 207 x 100 000 nacidos vivos

(11).
Los principales indicadores de salud materna en el departamento de Izabal son de

13 fallecimientos par el 2003, de los cuales 4 ocurrieron en area hospitalaria, 9 en

diferentes comunidades.
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Derivado del estudio de la Linea Basal para la Mortalidad Materna para el 2000 se
recomendo el monitoreo y un plan de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad
materna el cual no ha ocurrido atin por lo que consideramos necesario actualizar la
informacion que nos permita conocer las caracteristicas, la tendencia y el

subregistro de la mortalidad materna en el departamento de Izabal.

Asi mismo es importante monitorear la morbilidad en Hospital Regional de Puerto
Barrios ya que es el unico hospital de referencia a nivel departamental, tomando en
cuenta los datos obtenidos en el Informe Nacional de Salud Reproductiva del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) del 2000, en donde se
clasificd a Guatemala como uno de los paises con mas altos indices de morbilidad y
mortalidad en Latinoamérica, basandose en la encuesta de Salud Materno Infantil
1998-1999, la cual indica que fallecen 190 mujeres por cada 100,000 nacidos vivos

en Guatemala.

2.4 Planteamiento del Problema

(Cual ha sido la tendencia de morbilidad materna en el Hospital Regional de Puerto

Barrios del 2001 al 2003?

(Cual ha sido la tendencia de la mortalidad materna en el Hospital Regional de

Puerto Barrios, del 2001 al 2003, y cuales son sus causas?

,Son las cuatro demoras igualmente influyentes en la mortalidad materna?

(Cual ha sido la tendencia de la demanda obstétrica satisfecha, en el Hospital

Regional de Puerto Barrios, Izabal, del 2001 al 2003?

(Cudl es la proporcion encontrada de subregistro?
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IIL. JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como parte de su gestion
gubernamental en el periodo 2000 - 2004, se planted el objetivo de aumentar la
cobertura de atencién y mejorar la calidad de los servicios de salud por lo que se
considera de suma importancia conocer los factores y las caracteristicas que

condicionan la mortalidad materna en la mujer guatemalteca.

En el marco de los Acuerdos de Paz (2), se defini6 la meta de reduccion de la
mortalidad materna en un 50% para el 2000, tomando los datos de 1995 como afio
base, es decir, una razon de mortalidad materna de 190 X100,000 nacidos vivos.
Esta meta no fue alcanzada por lo que se recalendarizé ese compromiso para el afio

2004.

Es importante mencionar que la muerte materna es una tragedia evitable, y que
ademas de presentar serias repercusiones a nivel del seno familiar, es un indicador

que refleja claramente el nivel de desarrollo socioeconémico de un pais.

Aunque la mortalidad materna afecta a mujeres de distintos estratos sociales y
econdmicos, segun los resultados obtenidos en el informe Linea Basal de
Mortalidad Materna para el 2000, se encontr6é que la mayor proporcion de mujeres
afectadas pertenecen a la poblacion indigena, son analfabetas y viven en
departamentos con altos indices de pobreza y ruralidad. El impacto es tres veces
mayor en las mujeres indigenas (RMM: 211 x 100 000 nacidos) que en la mujer no

indigena (RMM: 70 x 100 000 nacidos) (10).

3.1 Magnitud

La mortalidad materna genera un impacto multidireccional ya que como

consecuencia de ¢ésta, cada familia sufre problemas sociales, psicologicos,
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econémicos, asi como desintegracion familiar. Esta ha sido una realidad

subestimada principalmente en poblaciones rurales.

Es importante mencionar que el municipio de Puerto Barrios es el inico que cuenta
con un hospital de referencia a nivel departamental. Se encontr6 una razon de
mortalidad materna de 45.54 x 100,000 nacidos vivos para el 2003, siendo la mas
baja de todo el departamento. La atencion programada de primer control prenatal
fue de 3746, su cobertura fue del 41%, la meta programada para atencion prenatal
fue de 14, 985, teniendo una meta alcanzada de 2372 consultas para un porcentaje
alcanzado del 16% lo cual es muy bajo a pesar de que es el municipio mas

urbanizado del departamento.

En el departamento se tiene una razéon de mortalidad materna de 129.79 x 100,000
nacidos vivos, la Atencion programada primer control prenatal (75% de los
embarazos esperados) es de 13,268

Porcentaje de cobertura en primer control prenatal: 52%

Meta programada en atencion prenatal (1era consulta x frecuencia 4): 53,070

Meta alcanzada en atencion prenatal para el ano: 12,844

Porcentaje alcanzado: 24%

El departamento de Izabal es el segundo departamento mas grande territorialmente
del pais, con poblacion que registra niveles de pobreza y extrema pobreza elevados.
El informe final de Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000 que este
departamento se encuentra entre los cinco departamentos de mayor mortalidad
materna en todo el pais, sin olvidar que existe un gran subregistro segun el Informe

Final de la Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000.

3.2 Trascendencia

En el 2000, las muertes maternas sumaron 26 mujeres y la razon fue de 207.37 x

100 000 nacidos vivos. Los datos del 2003, revelaron 13 muertes maternas, de
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ellas cuatro se produjeron a nivel hospitalario, pero es claro recordar la existencia
de un posible subregistro, que aunque su tendencia varia, muchas veces aumenta el

numero absoluto inicial.

Es de vital importancia caracterizar el comportamiento epidemiologico de mujeres
en edad fértil y de éstas la mortalidad materna, con lo cual se proporcionard un
panorama general que contribuya a mejorar la calidad de la informacion y poder
contribuir a la toma de decisiones y la busqueda de alternativas para la solucion del
problema realizando programas con el fin de educar a la poblacién sobre la

importancia del calidad de atencion de la mujer embarazada.

La trascendencia de este estudio se debe a la importancia que radica la pérdida de la
madre en el ntcleo familiar haciéndola mas vulnerable a la desintegracion,
generando un impacto en la sociedad guatemalteca, tomando en cuenta que la

familia es el pilar de dicha sociedad.

3.3 Vulnerabilidad:

Se estudiaron las causas Médicas y no Médicas de la mortalidad materna, la cual
nos permitio su caracterizacion. La calidad de informacion obtenida juega un papel
importante en las conclusiones y por consiguiente, en las recomendaciones que de
ellas se derivan. Es importante la identificaciéon de los puntos vulnerables de la
calidad de atencion en salud desde el inicio del embarazo hasta el manejo de la
paciente con trabajo de parto y puerperio (ya que todo embarazo es un riesgo) para
poder adoptar nuevas estrategias, medidas preventivas, reduciendo asi los factores

asociadas a mortalidad materna
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IV.  OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:

1. Describir las caracteristicas y tendencias de Morbilidad Materna del 2001 al
2003 y la Mortalidad Materna del 2003, en el Hospital Regional de Puerto

Barrios.

4.2 Objetivos Especificos:

Identificar:

1. Las demoras que afectaron la sobrevivencia materna en el Hospital Regional
de Puerto Barrios en el 2003.

2. La tendencia de Morbilidad Materna en el Hospital Regional de Puerto
Barrios.

3. La tendencia de Mortalidad Materna en el Hospital Regional de Puerto
Barrios.

4. Elaborar el indice de demanda obstétrica satisfecha para el Hospital
Regional de Puerto Barrios.

5. Cuantificar el nivel de subregistro de la mortalidad materna en el Hospital

Regional de Puerto Barrios en el afio 2003.
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V. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

5.1 Definicion conceptual de mortalidad materna:

Se define como muerte materna como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracidn y sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por le embarazo o su atencidn pero no por causas

accidentales o incidentes. (11)

Los niveles de mortalidad materna son un indicador de la proporcidon de personas
desfavorecidas dentro de un pais, utilizandose como fines comparativos entre paises
en vias de desarrollo y paises desarrollados. Segun estudios 579,150 defunciones

maternas en todo el mundo pertenecen a los paises en vias de desarrollo (1, 16).

Grandes grupos en la sociedad de los paises latinoamericanos viven en condiciones
de pobreza y marginacion, contribuyendo negativamente a la salud, las condiciones
culturales y sociales de la mujer. En nuestro pais como en muchos paises de
Latinoameérica el periodo reproductivo se inicia a temprana edad teniendo mayor
numero de embarazos, aun al llegar a una edad avanzada tienen poco o ninguna
educacion sexual, sin poder tener la probabilidad de decidir el nimero y

espaciamiento de hijos. (11, 16, 18)
5.2 El Papel del Cuidado Materno:
Las causas directas de la muerte materna son muy similares en Centroamérica.
Ademas una de cada cinco embarazadas sufre alguna complicacion que puede

resultar en incapacidad fisica y psicologica (2, 6, 7).

Millones de mujeres carecen de acceso a servicios adecuados de atencidon prenatal,

asistencia capacitada durante el parto, servicios obstétricos de emergencia y de
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transporte y servicios de comunicacion para movilizarse de sus comunidades a los

centros de atencion médica. (17,19)

La falta de educacion y factores culturales también influyen en que la mujer y sus
familiares no sean capaces de reconocer sintomas de riesgo y que muchas veces

tarden o se nieguen a recibir atencion.(7, 12)

5.3 Causas de Muerte Materna:

Las causas de muerte materna pueden ser :

5.3.1. Causas maternas directas:
Segtn la revision de la décima clasificacion internacional de enfermedades se
define como causa directa aquella que obedece a complicaciones obstétricas del
ciclo gravido, puerperal o a intervenciones, omisiones, tratamientos inadecuados o a
una cadena de acontecimientos originados en cualquiera de las circunstancias
anteriores (4, 9, 18).

Las causas obstétricas directas incluyen:
* Hemorragia y sus complicaciones
* Infecciones
* Hipertension Inducida por el Embarazo
* Parto obstruido

e Aborto

5.3.1.a) Hemorragia obstétrica y sus complicaciones:
Es la pérdida de 500cc o mas de sangre por via vaginal, puede aparecer en el

embarazo, parto, o en las primeras 24 horas después del parto (16).
La hemorragia prenatal se puede clasificar segiin la edad gestacional. Durante el

primero y segundo trimestre del embarazo las principales causas de hemorragia

pueden ser aborto y embarazo ectopico. Durante el tercer trimestre del embarazo

150



las principales causas de hemorragia son la placenta previa, el desprendimiento

prematuro de placenta. (4, 8, 16)

La hemorragia del alumbramiento es la perdida sanguinea en cantidad mayor de
500 ml durante las primeras 24 horas después del parto y ocurre entre el 5y el 10%
de los partos. La cantidad de sangre que puede perder una parturienta sin alterar su
estado hemodindmico es variable y depende de su estado fisico anterior y de la

velocidad y cantidad de sangre extravasada (10, 11, 16)

Las hemorragias del post-parto se pueden dividir antes de la expulsion de la
placenta y después de la expulsion de la placenta. Dentro de las causas de
hemorragia antes de la expulsion de la placenta se encuentran: Atonia uterina,
anillos de contraccidn, adherencia anormal de la placenta, lesiones en partes blandas

(8, 10, 11,16)

Entre las causas de hemorragias después de la expulsion de la placenta se encuentra:
retencion de restos placentarios, atonia uterina del post alumbramiento, defectos de

la coagulacion.(2, 3, 8)

5.3.1.b) Infecciones:

Las infecciones puerperales son las complicaciones originadas por la invasion de
microorganismos a los 6rganos genitales como consecuencia del aborto o del parto,
siendo las infecciones pélvicas las complicaciones frecuentes mas graves del
puerperio. La frecuencia de la infeccion puerperal es del 2% y corresponde en la
mayoria de los casos a las formas leves. Por lo regular ocurre dentro de los 2 a los 4
dias posteriores al parto, en su mayoria ocurre por practica poco higiénicas durante
el proceso del parto, ademas de otros factores predisponentes como la ruptura
prematura de membranas ovulares, el trabajo de parto prolongado, las hemorragias
profusas y la deshidratacion; ya que disminuyen las defensas .  Cuando los
gérmenes invaden el torrente circulatorio se produce una septicemia puerperal la

cual tiene un mal pronostico. Sus principales signos y sintomas son: elevacion de
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la temperatura oral de 38.5°C por dos dias consecutivos en los primeros diez dias
post parto o post aborto, dolor abdominal y-o pélvico a la palpacion, loquios fétidos
y achocolatados, acompafiados generalmente de sub involucion uterina. (8, 10, 16,

17)

5.3.1.c) Hipertension Inducida por el Embarazo:

La preeclamsia/ eclampsia es un sindrome de aparicion exclusiva durante la
gestacion humana, con manifestaciones clinicos generalmente después de la
veinticinco semana de embarazo. Puede decirse que entre el 5 a 10% de los
embarazos cursan con alguno de los estados hipertensivos que se pueden dar
durante el embarazo, de estos la mitad corresponden a preeclampsia-eclampsia y la
otra a diferentes estados de hipertension cronica. Dentro de los factores de riesgo
que se asocian a la aparicion de trastornos hipertensivos de la gestacion se
encuentran la edad materna, ya que la hipertension gestacional (preclampsia-
eclampsia) se observa con mayor frecuencia a edades mas jovenes. La paridad es
otro factor, ya que la preclampsia-eclampsia se da generalmente en las primigestas
y el riesgo aumenta cuando las primigestas son mayores de 35 afios. Los
antecedentes familiares, el nivel socioecondmico bajo, los embarazos multiples y
patologias asociadas simultaneamente con el embarazo constituyen otros factores de

riesgo.

Los estados hipertensivos del embarazo se clasifican en:

Preeclampsia: en ella se da un aumento de la presion arterial, asociado a proteinuria.
Esta puede ser leve, moderada o severa.

Eclampsia: es la aparicion de convulsiones tonicoclonicas generalizadas, no
causadas por epilepsia en una paciente con preeclampsia. Esta entidad se ha vuelto
infrecuente en los paises desarrollados ya que puede prevenirse en alto grado

mediante un adecuado control prenatal. (3, 7, 8,)
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5.3.1.d) Parto prolongado y obstruido:

Se produce cuando la evolucion normal del parto se altera debido a multiples causas
como a una modificacion del tamafio, forma o inclinacion de la pelvis 6sea o por
una presentacion anormal del feto. Los riesgos asociados incluyen mujer joven,

fisicamente inmadura, de baja estatura o que sufre de desnutricion cronica. (4, 8, 20)

5.3.1.e) Aborto:

Se llama aborto a toda interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de
las 20 semanas de gestacion con un peso del producto menor de 500 gr. Se divide
este cuadro en dos grandes grupos:

1) abortos espontdneos, o sea los que se producen sin la intervencion de
circunstancias que interfieran artificialmente en la evolucion de la gestacion y cuya
frecuencia se estima alrededor del 15% de los embarazos.

2) Abortos provocados aquellos en los que se induce premeditadamente el cese del

embarazo pero no por razones de salud materna o de enfermedad fetal. (8)

Consecuencias de la interrupcion voluntaria del embarazo:

Mortalidad materna: El aborto representa un problema critico en Centroamérica que
requiere de atencion inmediata por tratarse de una realidad prevalente y persistente
que produce enormes costos humanos y economicos. Se estima que por lo menos

entre el siete y el 23% de las muertes maternas son consecuencia del aborto. (1, 3)

El aborto esta prohibido por normas constitucionales en el pais y es una practica
ilegal. Sin embargo esta practica sigue realizandose en condiciones muy peligrosas
debido a su caracter clandestino. Las altas tasas de aborto reflejan una alta
incidencia de embarazos no planeados. Esto a su vez radica en una falta de
educacion sexual y de conocimiento y acceso a anticonceptivos y a la falta de
control que la mujer ejerce dentro de la pareja en cuanto a sexualidad y

planificacion familiar. (10, 12)
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5.3.2 Causas Maternas Indirectas: se define como aquella que se debe a una
enfermedad previamente existente o a una enfermedad que se desarrollo durante el
embarazo y que no fue debida a causa obstétrica directa pero que se agravo con los
efectos fisiologicos del embarazo. Entre estas se mencionan a:

o Insuficiencia Cardiaca

o Insuficiencia Renal

o Hepatitis

o Anemia

o Malaria

o Hipertension Arterial

o Otras

4,9, 18)

En Guatemala en el 2000, un 90.5% de las muertes fueron debidas a causas directas

y un 9.5% debidas a causas indirectas.(12, 13)

5.3 Modelos de las Cuatro Demoras ( Causas no médicas)

Ruta Critica:
La ruta critica que atraviesa una mujer durante el embarazo hacia la resolucion del
mismo esta compuesto por una serie de barreras y limitaciones que demoran la

atencion de calidad para salvar su vida.

Para poder identificar las causas de caracter estructural de la mortalidad materna, se
ha propuesto el modelo de las cuatro demoras, el cual, a la vez, se ha propuesto
como un modelo de andlisis que sirva para establecer las estrategias para reducir la

mortalidad materna en Guatemala.

s Primera Demora: Se produce cuando la mujer embarazada y su familia no

reconocen los signos de peligro que amenazan la vida de las mujeres. La
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linea Basal Materna del 2000 demostr6 que el 54% de las muertes maternas

suceden en el hogar o en el trayecto a un servicio de salud. (12)

Segunda Demora: Se refiere a la toma de decision sobre la busqueda de
atencion, ya que aunque se reconozcan los signos de peligro, la desigualdad
de género entre la mujer y el hombre no le permite asumir sus derechos y
tomar decisiones por si misma en busqueda de una atencion médica
adecuada y oportuna. Otras barreras comunes en ¢€sta demora son el
desconocimiento sobre donde acudir por ayuda, desconfianza en los
servicios de salud, problemas con el recargo de tareas relegadas a las
mujeres, problemas econdmicos y problemas con el cuidado de los hijos que

se quedaran en el hogar. (12)

Tercera Demora: Se refiere a la limitacion que tiene la mujer para acudir al
servicio de salud més cercano a pesar de haber reconocido los signos de
peligro y haber tomado las decisiones pertinentes, por lo que incide en un
deterioro del estado de salud de la madre. Los obstaculos pueden ser fisicos,
como por ejemplo: vias de comunicacion dificiles o inexistentes, financieros
(alto costo del transporte, combustible, gastos relacionados a la movilizacion

fuera del hogar) y de infraestructura (servicio de salud muy lejano) (12).

Cuarta Demora: Consiste en la calidad de atencion recibida por la madre
por el personal profesional en la institucion de salud a la que acude. Es
importante destacar que la atencion de partos y sus complicaciones por
personal profesional en instituciones hospitalarias, no aseguran por si solos
la reduccién de la mortalidad materna. Es necesaria una proyeccion de
servicios integrales de calidad por personal competente y calificado para la
atencion materna en un ambiente favorable. Segun la Linea Basal de
Mortalidad Materna para el afio 2000, una tercera parte de las muertes
maternas recibieron atencién de algin personal de salud y cuatro de cada

diez pacientes fueron atendidas en un hospital publico o privado (12).
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5.5 Principales Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad Materna

5.5.1) Edad: Los embarazos en los extremos de la vida, como en mujeres
embarazadas menores de 15 afios tienen de 5 a 7 veces mas probabilidades de morir

que las que tiene una de 20 a 24 afios.(1,5)

Ademas, el aparato genital no esta lo suficientemente desarrollado, por lo que
pueden tener partos prematuros o abortos por mala adaptacion del tUtero al
embarazo. en las mujeres con embarazos tardios o mayores de 35 afios, las fibras
musculares dejan de tener elasticidad y contractibilidad al sufrir degeneracion
fibrosa, por lo que pueden desencadenarse varias complicaciones como:
interrupcion de la gestacion, hemorragias consecutivas, prolongacion y detencion

del trabajo de parto, inadecuada involucion uterina.(4, 9,16, 18)

5.5.2) Nutricion: En el area rural de Guatemala donde predominan la condicion de
pobreza y pobreza extrema existen carencias nutricionales importantes las cuales
estan presentes desde la infancia y que en la mujer se agrava durante el embarazo,
provocando un desgaste al organismo y la formacién de fetos propensos a
desarrollar anomalias congénitas, bajo peso al nacer y retraso del crecimiento
intrauterino. Los efectos principales en la madre son anemia, riesgo de desarrollar

trabajo de parto pretérmino entre otros. (17, 18)

5.5.3) Factor Cultural: Las tradiciones y costumbres de la poblacion indigena en el
area rural especialmente ejercidas por las comadronas no calificadas, sumado a la
cultura machista predominante en el hogar, de la cual se destaca la visualizacion de
la mujer Unicamente como un ser reproductor son uno de los tantos factores
responsables de la mortalidad materna. Ademas dentro de este contexto se incluye
la prohibicion del acceso a informacion sobre planificacion familiar, control
prenatal y puerperal asi como la decision propia del espaciamiento de hijos. (1, 7,

11)
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5.5.4) Educacion: El 66% de las muertes maternas ocurren en mujeres que no
cuentan con ningln nivel de estudio, un 28% cursaron al menos un grado de nivel
primaria y 3 % cuentan con estudio de secundaria o universitarios. La correlacion
entre mortalidad y educacion es inversamente proporcional, en la medida en que

disminuye el nivel de escolaridad, aumenta la mortalidad materna (11).

5.6 Mortalidad Materna en el Mundo

Se estima que en el mundo, anualmente, mueren unas 585,000 mujeres por causas
relacionadas con el embarazo, de ellas, el 99% vive en paises en desarrollo. Esto
representa casi una muerte materna por minuto. Por cada mujer que muere, entre
30 y 100 mujeres sufren, a consecuencia de problemas relacionados con el
embarazo. Existe gran diferencia entre paises pobres y ricos, mientras en los paises
desarrollados 1 mujer entre 1,800 corre el riesgo de morir durante el embarazo y
parto, la tasa en América Latina y el Caribe es de una mujer en 130. Analizar en
forma integral las causas que llevaron a la muerte a una paciente permite detectar
factores predisponentes, debilidades en las medidas preventivas y de tratamiento y
lo que es mas importante, establecer las estrategias para abatir ésta mortalidad. (13)
Segtn estudios realizados con ayuda de expedientes clinicos de pacientes de
diferentes establecimientos de salud en el pais, se encontraron que los datos mas
importantes que presentaban las pacientes como factores de riesgo fueron: edad de
la paciente, caracteristicas socioculturales, factores de riego obstétrico, semanas de
gestacion, periodo obstétrico en que ocurrid el deceso, via de terminacion del

embarazo y mortalidad perinatal. (13)

La region del Africa Subsahariana tiene la tasa de mortalidad materna mas alta de
todo el mundo (un riesgo de por vida de morir por causas relacionadas con el
embarazo de 1 en 13), mientras que la tasa de mortalidad materna mas baja (un
riesgo de por vida de morir por causas relacionada con el embarazo de 1 en 4.085)
se observa en los paises industrializados. Mds alla de constituir un problema social y

sanitario, la muerte de una madre es una tragedia familiar (14).
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Enel 2001 en México se produjeron 1,707 muertes maternas, es decir que cerca de

5 mujeres fallecieron diariamente debido a complicaciones en el embarazo y

posparto.

Las fuentes estiman que la mortalidad materna es un problema que

puede evitarse con métodos sencillos, traslado efectivo y oportuno de las mujeres al

segundo nivel de atencion, acceso real a los servicios de emergencia (6).

5.7. Mortalidad materna en Latinoamérica en el 2002

PAIS TASA POR 100,000 MUERTES MATERNAS
NACIDOS VIVOS ANUALES
Argentina 35.0 254
Bolivia 390.0 1.045
Brasil 55.8 1.882
Chile 22.7 65
Colombia 91.7 895
Ecuador 91.7 282
Meéxico 83.6 1900
Paraguay 114.4 199
Pert 185.0 116

Fuente: Mortalidad Materna Perinatal-Infantil (CLAP) (Ultima actualizacion nov-2002)
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5.8 Mortalidad Materna en Centroamérica en el 2002

PAIS TASA POR 100,000 MUERTES MATERNAS
NACIDOS VIVOS ANUALES
Belice 68.4 4
Costa Rica 353 433
Salvador 63.4 105
Guatemala 98.1 408
Honduras 108.0 221
Nicaragua 87.0 152
Panama 60.7 36

Fuente: Mortalidad Materna Perinatal-Infantil (CLAP) (Ultima actualizacion nov-2002).

5.9 Mortalidad Materna en Guatemala

Seglin se afirma en la Encuesta de Demografia y Salud de Guatemala de 1995, "la
mortalidad materna es un indicador del dafio extremo que algunas mujeres sufren
durante la etapa reproductiva de sus vidas, la baja disponibilidad y baja calidad de
los servicios de salud, las malas condiciones sociales, la desnutricion y las
consecuencias de la marginalizacion de la posicion social de las mujeres". Estas
mujeres mueren, por lo general, en sus casas, y tienen poco acceso a una atencion de

salud debidamente capacitada (27).

La mortalidad materna afecta a las mujeres de todos los estratos sociales y
econdmicos, pero un numero desproporcionadamente alto de las mujeres afectadas

por esta cuestion viven en la pobreza, tienen poca educacion y habitan en regiones
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rurales. En Guatemala, la mayor parte de las muertes maternas ocurren entre
mujeres indigenas que tienen poca educacion, mujeres que trabajan en sus casas, y
mujeres que tienen dos o mas hijos. Las mujeres indigenas son las que habitan en
las condiciones de vida mas precarias, las que tienen las tasas de fecundidad mas
altas, y el menor porcentaje de nacimientos asistidos por médicos o enfermeras. La
tasa de mortalidad materna para este grupo es tres veces mayor (211 muertes por
cada 100.000 nacimientos) que para el grupo no-indigena (70 por cada 100.000
nacimientos), segun el informe Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000. A
nivel nacional, los departamentos en los que la mortalidad materna esta por encima
del promedio nacional son: Alta Verapaz y Petén (region norte), Solold y
Totonicapan (sudoeste), Huehuetenango y Quiché (noroeste) e Izabal (noreste).

(16,19,).

Guatemala esta tomando una serie de medidas, que van desde la implementacion de
nuevas politicas de salud materna hasta ocuparse de la calidad de los servicios de
salud para mujeres embarazadas y sus hijos recién nacidos, con el objetivo de
reducir la cantidad de muertes e incapacidades relacionadas con las complicaciones
del embarazo, el parto y el posparto. En el 2000, 651 mujeres murieron por estas
causas, y muchas otras mas sufrieron lesiones. La tasa global de fecundidad se
estima en aproximadamente cinco nifios por cada mujer, dos mujeres murieron cada

dia por causas relacionadas con el embarazo. (16,27)
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5.10 Porcentaje de Nacimientos segiin Grupo Etnico Asistidos por Médicos o

Enfermeras en Guatemala

GRUPO ETNICO 1987 1995 1998-1999
Todas las mujeres 34 % 35 % 41 %
Indigenas 16 % 12 % 17 %
Ladinas 48 % 52 % 55 %

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1987, 1995, 1998-1999.

Mis de la mitad de las muertes maternas tienen lugar debido a un sangrado
excesivo. Otras ocurren a causa de infecciones, hipertension inducida por el
embarazo, o abortos realizados de manera poco segura. (El aborto es ilegal en

Guatemala.)

El informe Linea Basal de Mortalidad Materna para el 2000 muestra, entre otras
cosas, que la mayoria de las muertes maternas tienen lugar en el hogar de la persona
afectada. Segln el estudio, en el pais se registran 190 defunciones de mujeres por
cada 100 mil nifios nacidos vivos, por complicaciones del embarazo durante el parto

y post parto, inform¢ la agencia Cerigua. (19)

El MSPAS explicé que las causas de estas defunciones son las hemorragias y las
complicaciones por aborto natural o provocado, por lo que estd comprobado que
seis de cada diez muertes maternas son prevenibles con servicios adecuados en la

salud reproductiva. (16,19)

Sefniald que la mayoria de las mujeres de las areas rurales tienen un promedio de 10
hijos, con una diferencia de edad de un minimo de nueve meses y un maximo de un
ano y medio. Los programas anticonceptivos no son adoptados debido a creencias
religiosas y por temor a que sus esposos las golpeen o abandonen. Segln la
Encuesta Materno Infantil, publicada en el 2002, las causas de muerte de mujeres

pueden ser evitadas. Datos estadisticos revelan que 40 de cada 100 mujeres
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guatemaltecas mueren por hemorragias, durante y después del parto, 21 de cada 100

por complicaciones de aborto y 39 de cada 100 por infecciones. (16,27)

La tasa de fertilidad general en 1998, fue de 106 por cada mil mujeres entre 15 y
19 afios.( ENSMI 2002 ) (8,16)

La tasa global de fertilidad en 1999 fue de 4.8 hijos por mujer.

La tasa de mortalidad materna durante el 1998-99 fue de 190 por cada cien mil

nacimientos (8,16)

5.11 Departamento De Izabal

5.11.1 Monografia de Izabal

Etimologicamente el término Izabal proviene de vasco o vascuence, en cuyo idioma
equivale a ancho, posiblemente por la bahia. Durante el periodo hispanico el
territorio pertenecié a Chiquimula, posteriormente fue distrito y finalmente se cred

como departamento el 18 de mayo de 1866 (4,16).

Es el segundo departamento mas grande territorialmente del pais, con extension de
9,038Km. Cuadrados, con clima calido-tropical. Esta dividido en cinco municipios
del cual Puerto Barrios es la cabecera departamental que se encuentra ubicada a 308
Km. De la ciudad capital; Morales, los Amates, Livingston y El Estor. El
Departamento de Izabal se encuentra situado en la region III o region Nor-oriental,
su cabecera departamental es Puerto Barrios y limita al Norte con el departamento
de Petén, Belice y el Mar Caribe; al Sur con el departamentos de Zacapa; al Este
con la Republica de Honduras; y al Oeste con el departamento de Alta Verapaz. Se
ubica en la latitud 15° 44' 06" y longitud 88° 36' 17". Su topografia es bastante
variada, aunque las alturas de las cabeceras municipales apenas oscilan entre los
0.67 metros sobre el nivel del mar en Puerto Barrios, 1.65 en el Estor, 4.0 en
Morales y 77 en los Amates. La climatologia es generalmente calida, con fuertes

lluvias durante el invierno (4).

PUERTO BARRIOS:
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El municipio cuenta con una extension territorial de 1,292 Km. Cuadrados. Es una
zona con amplio desarrollo econémico, no obstante buena parte del territorio es
inadecuado para el fomento de la agricultura. Sin embargo con el apoyo estatal y de
la iniciativa privada se han abierto nuevos cultivos. En la actualidad se producen
grandes cantidades de banano de exportacion, platano, arroz, maiz, pifia y otros

productos.(16)

La poblacion es joven, con edades comprendidas entre los 0-21 afos, lo cual
representa mas de la mitad de la poblacion total. Puede diferenciarse cuatro grupos
étnicos; ladinos (84%), indigenas (2%), negros (13%), amarillos (1%). Comprende
un grupo considerable de inmigrantes, solo la mitad de la poblacion urbana es nativa
del propio municipio. Las diversas categorias de los servicios publicos existentes
en la ciudad, varian en calidad y cantidad, desde niveles de mas o menos bueno

hasta de malo o pésimo en algunos de ellos.

MORALES:

Se encuentra a inmediaciones del gran Valle del Motagua, entre las montafias del
Mico y la Sierra del Merendon. Al sur del pueblo, pasa el rio Motagua, importante
via de comunicacion y transporte local. Se encuentra a 62 Km. De Puerto

Barrios.(16)

LOS AMATES:
Municipio del departamento de Izabal, area aproximada: 1,615 Km cuadrados.
Colinda al Norte con Morales y Livingston, al este con Morales y la Republica de

Honduras; al Sur con la Republica de Honduras y con Gualan, Zacapa y El Estor.(4)

El municipio cuenta con un pueblo que es la cabecera de Los Amates, tiene 9 aldeas
y 109 caserios siendo esto una gran cobertura para los servicios de salud, ya que
solo existe un centro de salud, 6 puestos de salud y un médico contratado por el

ministerio.(4)
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LIVINGSTON:

Limita al Norte con el municipio de San Luis, Republica de Belice el golfo de
Honduras; al sur con los municipios de Los Amates y Morales; al este con el
municipio de Puerto Barrios y la Bahia de Amatique y al Oeste que con los
municipios de El Estor y San Luis. La altura de la cabecera del municipio es de
10mts. Sobre el nivel del mar. La extension territorial es de 1940km cuadrados. La

poblacidon de mujeres en edad fértil para el afio 2001 es de 11317.(4)

El municipio de Livingston cuenta con dos médicos contratados en el ministerio de

Salud Publica y tres médicos de cooperacion cubana.

EL ESTOR:

El Estor, creado por Acuerdo Gubernativo del 5 de Noviembre de 1890. Su nombre
se refiere a los comerciantes Skinner&Klee es su correspondencia en inglés se
referian a una bodega como the store (el almacén).

Es un pueblo situado en la ribera del lago de Izabal, con una extension de 2896 kms
y una altura maxima al oeste de la cabecera de 4 metros sobre el nivel del mar. El
clima es calido y sus limite son: al norte con San Luis, Livingston y Chahal, al este
con Livingston, Los Amates y Gualadn, Zacapa, al sur con Gualan, Zacapa y

Teculutan, y al Oeste con Panzos, Senahu, Cahabon y Chahal (Alta Verapaz)
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Mapa del Departamento de Izabal

1. Puerto Barrios 2.Livingston 3. ElEstor 4. Morales 5. Los Amates

5.11.2 Infraestructura de salud:

El departamento de Izabal cuenta en la actualidad con 10 distritos de salud, es decir
las areas geograficas en que se encuentran dividida la atencién a la poblacion, en
general. Hay un total, de 42 servicios, 8 centros de salud ( 3 de tipo A y 5 de tipo
B), 32 puestos de salud. Todos los municipios cuentan con por lo menos un centro
de salud y puesto de salud, a excepcion de los municipios de Livingston que cuenta

con 11 y Morales con 9.
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Ademas existen dos hospitales, los dos ubicados en la cabecera departamental de
Puerto Barios (Hospital Nacional Amistad Japon-Guatemala, y Hospital Infantil

Elisa Martinez).

Comparando el volumen de poblacion atendida por cada servicio de salud, puede
observarse una distribucién mas equitativa de la atencion médica. El municipio d
Puerto Barrios posee la mayor cantidad de poblacion y en este caso es quien posee
mayor carga. Sin embargo, otros municipios con similar poblacion como Morales,
los servicios de salud atienden la mitad de lo que debe atender Puerto Barrios.

Ninguin municipio atiende a mas de 17 000 habitantes.

Los municipios que atienden un rango entre 500 y 10 000 habitantes son :
Livingston, El Estor, Morales y Los Amates. el municipio que atiende a mas de 10
000 habitantes es Puerto Barrios. El promedio para le departamento e de 7.7 miles

de habitantes por servicio de salud.
La distancia media de acceso a los servicios de salud en todo el departamento es de

14.58 kilometros. Pero en algunos municipios, la distancia méxima al servicio de

salud es de 85 y 90 Kildmetros.
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5.11.3 Servicios de salud en Izabal

Habitantes
Distrito | Centro de | Puestos de | Numero de No. de
Municipios por servicio
de salud salud salud habitantes | viviendas
de salud
Puerto 4 2 3 84735 16936 121055.00
Barrios
Livingston 2 2 9 55199 11051 5018.00
FEl estor 1 1 5 35043 6961 5840.00
Morales 2 2 9 82367 15455 7397.00
Los Amates 1 1 6 68363 13671 9766.14
Total 10 8 32 324707 65074 7731.12

Fuente: SIGSA 2000

Principales indicadores de salud del area de salud de Izabal del afio 2003

Asistencia recibida en el parto Frecuencia
Médica 3208
Comadrona 3496
Empirica 2412
Ninguna 282
TOTAL 9398
Fuente: SIGSA 1
Lugar de Atencion del parto Frecuencia
Hospital 2736
Centro de salud 447
Domicilio 6196
Via publica 19
TOTAL 9398
Fuente: SIGSA 1
Partos en mujeres Frecuencia
<20 anos 2020
De 20 a 35 afios 6394
> de 35 anos 984
TOTAL 9398

Fuente: SIGSA 1

5.12 Principales Indicadores De Mortalidad Materna
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5.12.1 Razé6n de mortalidad materna:
Se define de la manera siguiente:
# muertes materna X 100,000

# nacidos vivos

La razon de mortalidad materna es una de las medidas de riesgo de muerte del
embarazo de mas amplio uso. La mortalidad materna es una razon, ya que algunas
de las muertes en el numerador tales como aquellas debidas a embarazo ectopico o
aborto, no estaran representadas por los embarazos en el denominador. La medida
ideal dividira el numerador de muertes maternas por el nimero total de embarazos.
Sin embargo, el nimero total de embarazos es imposible documentar, atin en paises

desarrollados.

La razon de mortalidad materna es un indicador sensible del desarrollo de una
poblacioén. En los paises industrializados, la razon de mortalidad materna es de
aprox. 27 x 100 000 nacidos vivos, mientras que en paises en vias de desarrollo

como Guatemala puede ser de hasta de153 x 100 000 nacidos vivos.

5.12.2 Tasa de Mortalidad Materna:
No es un indicador de uso tan frecuente como la razén de mortalidad materna; no

obstante, la tasa de mortalidad materna es una verdadera tasa ya que todas las
mujeres en el numerador (muertes maternas) se incluyen en el denominador

(mujeres en edad reproductiva). La tasa de mortalidad materna se define asi:

# de muertes maternas X100000 mujeres en edad reproductiva

# de mujeres en edad reproductiva
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La tasa de mortalidad materna es afectada por el nimero de embarazos de las
mujeres en la poblacion (es decir, la tasa general de fecundidad) y el riesgo de
muerte debido al embarazo. Entre las poblaciones con tasas declinantes de
fecundidad ocurren menos embarazos aun asi el riesgo de muerte durante cada
embarazo puede permanecer igual, pero un nimero menor de mujeres moriran por
el embarazo. Asi mismo aunque la razéon de mortalidad materna permanezca igual,
el nimero total de muertes maternas y la tasa de mortalidad materna van a

disminuir.

5.12.3 Medicion de la Mortalidad Materna a partir del registro civil:

El registro civil de uso habitual no consigue identificar correctamente una
proporcion de las defunciones maternas. El sub registro se caracteriza a menudo por
diagnésticos errados o inespecificos que realmente hubieran podido ser de etiologia
materna como por ejemplo, abortos (especialmente ilegales), los ocurridas al inicio
de la gestacion (aborto temprano),el embarazo ectopico o molar, que pudieron pasar
desapercibidos por la familia o comadrona no capacitada adecuadamente , las

defunciones maternas indirectas o las que ocurren durante el puerperio.

5.12.4 Medicion de la Mortalidad Materna A partir de la autopsia verbal:

El Departamento de Higiene Tropical y Servicios de Salud del Centro Clinico de la
Universidad de Heidelberg en Alemania, cre6 un instrumento de medida para la
recoleccion de datos sobre el impacto que tenia los cambios en los servicios de
salud. Dentro de los instrumentos creados se encuentra la Autopsia Verbal, que es

un instrumento de medicidén de mortalidad por causa especifica, ha sido utilizado en
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muchos estudios como herramienta Util para determinar la causa de muerte en
lugares donde los registros de mortalidad y causas de defuncion son deficientes y
una proporcion elevada de las muertes ocurren en el hogar, siendo dirigido a los
familiares de los pacientes fallecidos. Este instrumento puede ser creado para cada
muerte especifica y disefiado para diferentes grupos de edad y causas a investigar.
La mortalidad materna es una de las causas con mayor subregistro, de la cual se

estima que Unicamente se reporta una tercera parte.

Las causas de muerte determinadas por este método son solo presuntivas, ya que se
basan en el recordatorio de los principales signos o sintomas por parte del
entrevistado. Estos signos y sintomas cardinales con preguntados en forma
sistematica a la persona entrevistada, ahondando en aquellos identificados por el

entrevistado como presente durante el episodio de enfermedad que llevé a la muerte.

Segin la OPS, "la mortalidad materna representa un grave problema de salud
publica, sus causas son evitables y es la maxima expresion de injusticia social, ya
que es en los paises de menor desarrollo econdémico donde existen las cifras mas
altas de muertes maternas y son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de

morir por embarazo, parto o puerperio".

VI. DISENO DE ESTUDIO

Tipo de Investigacion
Estudio descriptivo
Unidad de Analisis

Las unidades de estudio, fueron:
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1. Los certificados de defuncion de los registros municipales de las muertes de
mujeres en edad fértil (10-49 afios) y su correspondiente autopsia verbal.

2. Departamento de registro y estadistica del Hospital.

3. Para la morbilidad se utilizaron los libros de registro de consultas del
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Puerto Barrios,

Izabal.

Poblacion y Muestra

Todas las muertes certificadas de mujeres en edad fértil (10-49 afios) en el
departamento de registro y estadistica del Hospital Regional de Puerto Barrios,

como también en los registros municipales de Izabal.

Técnicas, Procedimientos e Instrumentos

Meétodo de recoleccion de datos:

* Se identificaron de todas las muertes que hayan sido notificadas como muerte
materna por el sistema de informacion de salud para el 2001 al 2003.

» Se realizaron autopsias verbales a dichos casos para verificar el diagnéstico de
muerte del 2003.

e Se identifico a los de morbilidad materna notificados por el sistema de
informacion de salud para el 2001 al 2003.

 Se revisaron los libros, nacional de registros de nacimientos del Hospital

regional de Puerto Barrios e historias clinicas de las pacientes.

Pata la morbilidad se utiliz6 la boleta de Complicaciones durante el embarazo, una
para cada afio, en donde se recopilaron las causas de consulta mas frecuente por mes
al servicio de emergencia y encamamiento del Departamento de Obstetricia del
Hospital Regional de Puerto Barrios. En esta boleta no se especifica edad,
procedencia, escolaridad u otro dato personal de la paciente que consulto.

Durante el levantamiento de la informacion se utilizaron tres formularios para las

causas médicas de mortalidad materna:
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Se utilizaron tres formularios:

FORMULARIO A
Para identificacion de todas las muertes de mujeres en edad fértil de (10 a 49 afios).
A toda mujer con causa de muerte relacionada con parto o puerperio se le llend dos

formularios adicionales.

FORMULARIO B
Se incluy6 el procedimiento conocido como Autopsia Verbal o Reconstruccion de

los hechos que rodearon la muerte de la mujer.

FORMULARIO C
Es la codificacion de datos. Este fue el instrumento utilizado para identificar el

diagnostico preciso de la causa de muerte.

Aspectos Eticos:

La informacién se recolecté por medio de cuestionarios (forma A, B y C) que fue
realizada mediante una entrevista voluntaria a los familiares o personas que
presenciaron el acontecimiento de las fallecidas, con el mayor respeto debido,
quienes por medio de consentimiento informado estuvieron en la libertad de acceder
o no a brindar informacion, previamente se les dio una explicacion de cual serd el
fin de los datos obtenidos. El manejo de los datos que se obtuvieron, es
confidencial y fue obtenido tinicamente con fines de este trabajo de investigacion,
esto permitio buscar estrategias o soluciones para mejorar la salud y bienestar de la
comunidad, por lo cual no se afectd fisica ni moralmente a las personas
entrevistadas, no se lucro, no se juzgd, ni se divulgo la informacion que se obtuvo

para otros fines que no fueran para el beneficio de la poblacion.

Alcances y Limitaciones de la Investigacion
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Se analizaron las causas de morbilidad ocurridas entre el 2001 y el 2003. Y se
cubri6 el total de las muertes maternas en el Hospital Regional de Puerto Barrios,

ocurridas solamente el 2003.

Dentro de las limitaciones se encontrd la falta de colaboracion del personal
hospitalario, principalmente el que estd a cargo de los registros médicos, el mal
manejo de los registros, papeletas, la falta de cooperacion de la familia, la
inaccesibilidad de algunos lugares, falta de numeracion de las calles y viviendas,

falta de transporte para transito de carreteras en mal estado.

Plan de Analisis:

Tratamiento estadistico de los datos

1. Analisis de la Morbilidad Materna
Se elaboro la curva de tendencia de la morbilidad materna del 2001 al 2003 con los
datos totales de cada afio, analizando las caracteristicas de la morbilidad materna
para cada afio estudiado.

2. Calculo del Indicador de demanda Obstétrica Satisfecha
Se analizaron también las caracteristicas de la morbilidad materna mediante la
elaboracion del Indicador de Demanda Obstétrica Satisfecha que se elabora como
sigue:

No. De mujeres con complicaciones obstétricas
Directas, atendidas adecuadamente en una zona

geografica especifica en un periodo determinado X 100
No. De mujeres con complicaciones obstétricas

directas calculadas para la misma zona geografica
y el mismo periodo

3. Célculo del Subregistro:

No. de muertes identificadas por medio de la autopsia verbal - No. de muertes

notificadas por el registro civil
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X 100

Denominador No. de muerte identificadas por el registro civil

4. Evaluacién de las Muertes Maternas :

Se elabord la curva de tendencia de la mortalidad materna del 2001 al 2003 con los
datos totales de cada afo. Para las muertes maternas registradas en el afio 2003, se
aplicaron las normas del Comit¢ de Analisis de Mortalidad Materna para la

investigacion del contexto que rodeo tales muertes maternas.

Definicion y Operacionalizacion de las Variables

* Tendencia de mortalidad materna
* Tendencia de morbilidad materna
* Causas Médicas

* Modelo de las Cuatro Demoras

* Nivel de Sub-registro

 Indice de Demanda Obstétrica Satisfecha
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VARIABLE | DEFINICION | OPERACIONALIZACION | TIPO DE | INDICADOR | MEDICION | INSTRUMENTOS
DE LA DE LA VARIABLE VARIABLE DE DE LA A UTILIZAR
VARIABLE MEDICION | VARIABLE
Tendencia de | Variacion en el | Se comparara el nimero de Nominal Numero de Mortalidad Boleta de
Mortalidad indice de muertes de 2001 al 2003 para muertes Materna por |recoleccion de datos.
Materna mortalidad en | ver la variacion de esos afios. maternas y cada afo
los tltimos 3 graficas
aflos anuales
Tendencia de | Variacién en el | Se comparara el nimero de Nominal Numero de Morbilidad Boleta de
Morbilidad indice de consultas obstétricas del 2001 consultas Materna por |recoleccion de datos.
Materna morbilidad en | al 2003 para ver la variacion obstétricas y cada afio
los ultimos 3 en esos aflos graficas
afios anuales
Sub- registro | Es el cociente No. De muertes maternas Razén Proporcion | Porcentaje de Boleta de
de dividir el segun registro civil dividido muertes recoleccion de datos.
namero de entre las muertes maternas segun
muertes seguin autopsia verbal autopsia
maternas no multiplicada por cien. verbal
registradas en
el registro civil
dividido, entre
el nimero de
muertes
maternas segin
autopsia verbal
multiplicada
por cien.
Modelo de | Razones por las Segun autopsia verbal Nominal Causa de Entrevistas Boleta de
las Cuatro cuales la demora desde obtenidas | recoleccion de datos.
Demoras paciente tarda el inicio del

en recibir la

deterioro del
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atencion estado de salud
adecuada. de la paciente
Modelo de las hasta su
cuatro demoras muerte.
Indice de Proporcion de | Se multiplicard la TNB, que Nominal | Complicacione | Expedientes Boleta de
Demanda mujeres con para Guatemala es de 6.7%, s obstétricas Meédicos recoleccion de datos
Obstétrica | complicaciones | por la poblacion de la zona tratadas
Satisfecha obstétricas geografica estudiada. A este adecuadamente
principalmente | resultado se le calculard el
que son 15% de posibles madres con
tratadas complicaciones obstétricas, lo
adecuadamente que constituye el
en un periodo | denominador del indicador en
determinado cuestion.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

Morbilidad Obstétrica, cinco primeras causas, Hospital Regional de Puerto
Barrios, Izabal 2001-2003

Causas 2001 Porcentaje 2002 Porcentaje | 2003 Porcentaje
Aborto 467 55.66% 126 21.07% 147 28.05%
Amenaza de 106 12.63% 96 16.05% 106 20.23%
Aborto
Retencion de 55 6.55% 89 14.89% 23 4.39%
restos
placentarios
Infeccion 52 6.20% 158 26.42% 109 20.80%
Urinaria
Trabajo de 31 3.70% 20 3.34% 49 9.35%
Parto
Pretérmino
Otras 128 15.26% 109 18.23% 90 17.18%
Total 839 100% 598 100% 524 100%

Fuente. Departamento de registros médicos y estadisticos del Hospital Regional de
Puerto Barrios.

CUADRO 2

Mortalidad Obstétrica, cinco primeras causas, Hospital Regional de Puerto
Barrios, Izabal 2001-2003

Causas 2001 | Porcentaje | 2002 | Porcentaje | 2003 | Porcentaje
Hemorragias 1 16.67% 2 40% 2 50%
Infeccion 1 16.67% 1 20% 1 25%
Hipertension 0 0% 0 0% 0 0%

inducida por
el embarazo

Aborto 1 16.67% 0 0% 0 0%

Embolismo 0 16.67% 0 0% 0 0%
Indirectas 1 16.67% 1 20% 1 25%

Otras 2 33.33% 1 20% 0 0%
Total 6 100% 5 100% 4 100%

Fuente: Departamento de registros médicos y estadisticos del Hospital Regional de
Puerto Barrios.
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CUADRO 3

Procedimientos y tipo de partos atendidos en el Hospital Regional de Puerto
Barrios, Izabal 2001-2003

Procedimientos| 2001 |Porcentaje| 2002 |Porcentaje| 2003 | Porcentaje
1188 30% 1225 32% 1036 24%
Cesarea
Parto Distécico 9 0.2% 13 0.3% 17 0.3%
Simple
Parto Eutécico | 2700 69% 2589 67% 3208 75%
Simple
Total 3897 100% 3827 100% 4261 100%

Fuente: Departamento de registros médicos y estadistica del Hospital Regional de
Puerto Barrios.

CUADRO 4
Mortalidad Materna segin grupo de edad del Hospital Regional de Puerto
Barrios, Izabal en el aiio 2003.

GRUPO DE EDAD MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
10-13 0 0%
14-19 1 25%
20-24 1 25%
25-29 0 0%
30-34 0 0%
35-39 1 25%
40-44 1 25%
45-49 0 0%
TOTAL 4 100%

Fuente: forma A de recoleccion de datos.

CUADRO 5
Mortalidad Materna segin grupo étnico Hospital Regional de Puerto Barrios,
Izabal 2003.
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GRUPO ETNICO MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Indigena 0 0
No indigena 3 75%
Garifuna 1 25%
TOTAL 4 100%

Fuente: forma A de recoleccion de datos

CUADRO 6
Mortalidad Materna segtin ocupacion Hospital Regional de Puerto Barrios, 1zabal
2003
OCUPACION MUERTES PORCENTAJE
MATERNAS
Ocupacion en 0 0
servicios
Ocupacion en 0 0
fincas o en el campo
Ninguna ocupacion 0 0
Ama de casa 4 100%
TOTAL 4 100%

Fuente: Formularios A de recoleccion de datos

CUADRO 7
Mortalidad Materna segin escolaridad Hospital Regional de Puerto Barrios,
Izabal 2003.
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ESCOLARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
Sin estudio 3 75%
Primaria 1 25%
Secundaria 0 0
Diversificado 0 0
Universidad 0 0
TOTAL 4 100%

Fuente: formulario A de recoleccion de datos.

CUADRO 8
Mortalidad Materna segun paridad en el Hospital Regional de Puerto Barrios,
Izabal 2003
PARIDAD MUERTES MATERNAS PORCENTAJE

Nuliparidad 1 25%

1a3 1 25%

4 0 mas 2 50%

Total 4 100%

Fuente: Forma A de recoleccion de datos

CUADRO 9

Mortalidad Materna segun resultado del embarazo en el Hospital Regional de

Puerto Barrios, 1zabal 2003
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RESULTADO DEL MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
EMBARAZO
Nacido Vivo 3 75%
Nacido Muerto 1 25%
Aborto 0 0
Muere Embarazada 0 0
Embarazo Ectopico 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 4 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

Mortalidad Materna segun via de resolucion del embarazo en el Hospital Regional
de Puerto Barrios, Izabal 2003

CUADRO 10

VIA DE RESOLUCION | MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
DEL EMBARAZO
Parto Vaginal 2 50%
Operacion Cesarea 1 25%
Legrado Uterino 0 0
Laparotomia Exploradora 0 0
No Nacido 1 25%
Se Desconoce 0 0
TOTAL 0 100%

Fuente: forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 11

Mortalidad Materna segun la edad gestacional al morir Hospital Regional de
Puerto Barrios, Departamento de Izabal 2003




EDAD GESTACIONAL TOTAL PORCENTAJE
AL MORIR (SEMANAS)
10-13 0 0
14-27 0 0
28-36 1 25%
37-42 3 75%
Se desconoce 0 0
TOTAL 4 100%
Fuente: Forma A de recoleccion de datos.
CUADRO 12

Mortalidad Materna segiin numero de dias entre la fecha de parto y la muerte en
el Hospital Regional de Puerto Barrios 2003.

NUMERO DE DIAS MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ENTRE LA FECHA DE
PARTO Y LA MUERTE
Mismo dia 2 50%
1-7 2 50%
8-21 0 0
22-42 0 0
No se establece 0 0
TOTAL 0 100%

Fuente: Forma B de recoleccion de datos.

CUADRO 13
Mortalidad Materna segin personal que atendio la resolucion del embarazo en el
Hospital Regional de Puerto Barrios, Izabal 2003.
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PERSONAL QUE MUERTES MATERNAS PORCENTAJE
ATENDIO LA
RESOLUCION DEL
EMBARAZO
Médico 2 50%
Comadrona 2 50%
Auto atencion o familiar 0 0
Se desconoce 0 0
TOTAL 4 100%

Fuente: Formas A de recoleccion de datos.

CUADRO 14

Condicion mas importante que contribuyé con la mortalidad materna Hospital

Regional de Puerto Barrios 2003.

Condicion mas importante Muertes Maternas Porcentaje
que contribuy6 con la
muerte

Ruptura Uterina 1 25%

Hemorragia (Retencion 1 25%
Placentaria)

Obito Fetal 1 25%

Neumonia 1 25%

Total 4 100%

Fuente: forma B de recoleccidon de datos.
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CUADRO 15

Mortalidad Materna segun causa directa, basica o asociada, en el Hospital Regional de Puerto Barrios, I1zabal 2003

CAUSA
DIRECTA
DETERMINAD
A POR
REGISTRO

CAUSA BASICA
DETERMINADA
POR REGISTRO

CAUSA
ASOCIADA
DETERMINADA
POR AUTOPSIA
VERBAL

TOTAL

PORCENTA
JE

HEMORRAGIA
Retencion
Placentaria
Placenta Previa
Atonia Uterina
Ruptura Uterina
Desprendimiento
placenta
Aborto

2

SO = OO

SO~ OO~

50%

INFECCION
Septicemia

25%

EMBOLISMO
Liquido amnidtico
no documentado por
autopsia

COMPLICACIONE
S DE
HIPERTENSION
INDUCIDA POR
EL EMBARAZO
Preclampsia
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Complicacion 0 0
metabolica
Eclampsia,

complicacion
metabolica

Fuente : forma C de recoleccion de datos
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CUADRO 16
Causa de Muerte Materna segun Clasificacion ICD10, Hospital Regional de Puerto
Barrios, Izabal 2003.

Clasificacion de la Muerte Muertes Maternas Porcentaje

Embarazo terminado en 0 0
aborto

Edema, proteinuria y 0 0
trastornos hipertensivos
en el embarazo, parto o

puerperio

Atencion materna 0 0
relacionada con el feto y la
cavidad amniotica y con
posibles problemas del
parto

Complicaciones del 1 25%
trabajo del parto y del
parto

Parto 25%

DO | —

Puerperio 50%

Total 4 100%

Fuente: Muertes Maternas segin autopsia verbal.

CUADRO 17

Clasificacion de las demoras segun Mortalidad Materna en el Hospital Regional de
Puerto Barrios, I1zabal 2003.

Clasificacion de las Total Porcentaje
Demoras
Primera Demora* 1 25%
Segunda Demora** 1 25%
Tercera Demora*** 0 0
Cuarta Demora**** 2 50%
TOTAL 4 100%

Fuente: Formas B recoleccidon de datos.

*Reconocimiento del problema (Signos de Peligro)
**Toma de decisiones sobre la busqueda de atencion
***Acceso a una atencion oportuna

*#**Recibir una atencion de calidad
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CUADRO 18
Clasificacion Final de Muerte, segiin Mortalidad Materna en el Hospital Regional de
Puerto Barrios, I1zabal 2001-2003

Clasificacion 2001 Porcentaje 2002 Porcentaje 2003 Porcentaje
de la Muerte

Muerte 5 83.33% 4 80% 3 75%
Obstétrica
Directa *

Muerte 1 16.67% 1 20% 1 25%
Obstétrica
Indirecta **

Total 6 100% 5 100% 4 100%

Fuente: Muertes Maternas segiin autopsia verbal

NOTA:

* Muerte Obstétrica Directa: Resultado de complicaciones obstétricas del embarazo, parto
y puerperio, intervenciones, omisiones, y/o tratamiento médico incorrecto.

** Muerte Obstétrica Indirecta: Resultado de una enfermedad existente antes del embarazo
o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas
directas pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo.

CUADRO NO. 19
Mortalidad Materna, segun Sub-registro en el Hospital Regional de Puerto Barrios,
Departamento de Izabal 2003.

Lugar Muertes | Reportadas No Identificadas | Subregistro
Maternas en el reportadas por
Registro en el Autopsia
Civil Registro Verbal
Civil
Hospital 4 3 1 4 25
Regional de

Puerto
Barrios

FUENTE: Certificados de defuncion del registro civil y autopsia verbal.
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CUADRO 20

indice de Demanda Obstétrica satisfecha en el Hospital Regional de Puerto Barrios,

Izabal 2003

Numero de Mujeres con Complicaciones 524
Atendidas y Registradas en el Hospital
Complicaciones Obstétricas que espera 3555.56
Izabal
indice de Demanda Satisfecha 14.73

Fuente: Departamento de Ginecobstetricia, Hospital Regional de Puerto Barrios
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VIIL. ANALISIS Y DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La principal causa de morbilidad materna en el Hospital Regional de Puerto Barrios,
en los tres afios consecutivos fue el aborto, el cual represento el 55.66%, 21% y
28% respectivamente, del total de las causas de morbilidad obstétrica. De estos
casos uno es responsable de una muerte materna durante el 2001. Segln la Linea
Basal de Mortalidad Materna para el 2000, el 9.5 % de las muertes maternas fueron
consecuencia del aborto. Lo cual refleja la importancia del aborto como causa de
muerte materna. Sin embargo esta causa presenta una tendencia descendente,
pudiéndose asociar a los siguientes factores: por razones politicas, se ampliaron las
coberturas de planificacion familiar a nivel nacional en el 2001. Se puede observar
segun la encuesta nacional materno-infantil realizada en el 2002 por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social y otras entidades, un aumento en el uso de
métodos anticonceptivos en la regiéon Nor-Oriente del pais, de un 31.5 % observado
en el afio 98-99 a un 47 % observado en el afio 2002. Este dato sugiere que la
promocion de la planificacion familiar disminuye el nimero de embarazos y
consecuentemente el nimero de abortos. Dentro de las cusas que provocan los
abortos , se encuentran las infecciones, siendo la infeccidn del tracto urinario uno de
los principales motivos de consulta asociado al embarazo en los afios estudiados.
Otras causas de aborto reportadas por la literatura son las producidas por
malformaciones congénitas, factores inmunoldgicos, nutricién, enfermedades
cronicas, pero generalmente estas causas no son estudiadas ya que no se investiga a
las pacientes para poder determinar la causa del aborto, por lo que este dato es

subregistrado.

El estudio evidencia un namero elevado de casos de infecciones del tracto urinario
con un 6.20% en el 2001, 26.42% en el 2002 y 20.80% en el 2003, también se
observo un alto porcentaje de casos de amenaza de aborto 12.63%, 16.05% y
20.23% respectivamente y trabajo de parto pretérmino 3.70% , 3.34%, 9.35%

recordando que las infecciones del tracto urinario son un factor predisponente para
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el desarrollo de una amenaza de aborto y un trabajo de parto pretérmino tal como lo

indica la literatura. (21)

Se encontrd también como causa de morbilidad obstétrica la retencion de restos
placentarios, evidenciando esto que muchos de los partos son atendidos con una
mala técnica. Esto se relaciona estrechamente con la asistencia recibida en el parto
pues en el 2003, a nivel departamental, 2412 partos fueron atendidos de forma

empirica y 282 partos no recibieron ninguna atencion.

La morbilidad obstétrica segiin la demanda satisfecha de atencidon obstétrica
presentd una atencion total de 3208 partos y una atencién de 524 pacientes por
diversas complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio. Si se considera que
los embarazos esperados para el 2003 fueron 23,703 a nivel departamental, el
indice de demanda obstétrica es 14.73%; tomando en cuenta que el Hospital
Regional de Puerto Barrios es el hospital de referencia a nivel departamental. Esto
significa que el resto de complicaciones obstétricas, es decir un 85.27%; no estan
acudiendo a servicios de salud con capacidad resolutiva por lo que aumenta el
riesgo de producirse mas casos de mortalidad materna en el departamento de Izabal,
por lo que se debe tomar en cuenta las razones por las cuales la mujer no asiste a un

centro de caracter resolutivo (demoras).

Es importante mencionar que dentro de la morbilidad observada en el Hospital
Regional de Puerto Barrios no se reportaron casos de hipertension inducida por el
embarazo, patologia muy frecuente en los paises en via de desarrollo como el
nuestro y el cual representa una importante causa de muerte materna segin el
Informe de la Linea Basal de la Mortalidad Materna para el 2000 con un porcentaje

del 12.1% para el pais.
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Los porcentajes de cesareas como indicacion de resolucion del embarazo se
aproxima al 25 % como se reporta en la literatura (22), recordando que hay
diferentes indicaciones para la realizacion de cesarea, como la hipertension arterial,
sufrimiento fetal, prolapso del cordon, los cuales no se investigaron segun las
boletas utilizadas para el estudio. El parto vaginal fue la principal via de resolucion

del embarazo como se da comunmente por ser la via fisioldgica.

En el Hospital Regional de Puerto Barrios durante el 2003, se reportaron cuatro
muertes maternas, un caso en una paciente de 14 afios clasificada en el rango de 14-
19 anos representando un 25%, un caso de 20 afios representando un 25% para el
rango de 20-24 afios, un caso de 39 anos, 25%( rango de 35-39) y un caso de 40
afios, 25% (rango de 40-44). Como se puede observar tres casos estan
comprendidos dentro de las edades reproductivas de riesgo (menores de 14 afios y
mayores de 35) representando estas un 75% del total de las muertes. Es importante
recordar que durante estas edades se tiene un mayor riesgo de presentar
complicaciones en el embarazo, parto o puerperio debido a que las fibras
musculares uterinas dejan de tener elasticidad y contractilidad al sufrir degeneracion
fibrosa, por lo que pueden desencadenarse varias complicaciones como
interrupcion de la gestacion, hemorragias consecutivas, inadecuada involucion

uterina, etc...(4,9,16).

El grupo étnico mas afectado fue el no indigena con un total de tres casos (75%);
los casos correspondian a los municipios de Morales, Los Amates y Puerto Barrios.
El otro caso (25%) correspondi6é al municipio de Livingston el cudl era de etnia
garifuna. Cabe mencionar que Izabal es un departamento multiétnico y Livingston

es un municipio en donde la mayoria de su poblacién es de etnia garifuna.

Es importante recordar que la mortalidad materna es resultado de la desigualdad
existente entre los diferentes grupos sociales, las caracteristicas que presentaron las
pacientes que fallecieron por causa materna fueron, en relacion a la ocupacion 100%

eran amas de casa, a nivel académico el 75% de las fallecidas tenian un nivel bajo
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de escolaridad y en un caso la paciente tenia escolaridad primaria (25%). Esto
demuestra que la mortalidad materna es un problema multidireccional en el cual no
solo esta involucrado el sector salud sino también la pobreza, la cultura, el bajo
nivel escolar contribuyen y tienen un gran impacto con el problema el cual tiene un
costo familiar importante pues las familias pierden la contribucion de la mujer en la
fuerza laboral y los hogares pierden un miembro vital cuyo trabajo no remunerado

es fundamental para la vida familiar y comunitaria.

Una paciente era nulipara (25%), otra era trigesta (25%) y dos eran multiparas
(50%), estos datos se correlacionan con lo que reporta la literatura en los cuales se
identifica la multiparidad como un factor predisponerte para sufrir diversas
complicaciones obstétricas, principalmente hemorragia secundaria a atonia uterina

debido a que el utero pierde su capacidad de contraccion.

Con relacion al personal que atendio la resolucion del embarazo dos casos fueron
atendidos por médicos (50%) y dos por comadrona (50%). Los casos atendidos por
médicos fueron atendidos en el hospital regional, en un caso la via de resolucion
fue por cesarea (su indicacion fue talla corta por Sx. Acondroplésico), en el otro
caso se realizd una conduccion del trabajo de parto con oxitocicos, produciéndose
una ruptura uterina, en la cual el producto no naci6. Los casos atendidos por
comadrona fueron atendidos en el hogar y su via de resolucion fue vaginal siendo
uno de los productos un 6bito fetal. En su mayoria estos embarazos se encontraban

a término, tres casos (75%), un caso (25%) con una edad de 29 semanas.

Seglin nimero de dias entre la fecha de parto y la muerte en el hospital 2 de ellas
(50%) murieron el mismo dia y el otro 50% (dos casos) murieron de 1 a 7 dias post
resolucion del embarazo. Las causas de muerte materna fueron dos casos de
hemorragia (ruptura uterina y retencion placentaria), un caso de sepsis puerperal y
un caso reportado como Neumonia como causa directa, sin embargo el expediente
médico no permitié una certeza diagnostica sobre el caso. Los resultados obtenidos

en este estudio son similares a los encontrados en el Informe Final de la Linea Basal
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de la Mortalidad Materna para el 2000 en donde se reportaron un 53% de muertes
producidas por hemorragia seguido de infecciones con un 14.4% y la hipertension
inducida por el embarazo con un 12.1%. Son de suma importancia estos resultados
para la evaluacion de la eficacia de los programas de vigilancia de mortalidad
materna que hay, como el plan de emergencia comunitario y familiar, el
adiestramiento de las comadronas tradicionales adiestradas; ademas de
demostrarnos la importancia de una buena atencion en el momento del parto, asi
como de contar con equipo y personal capacitado para actuar en el momento de una
emergencia, ya que el 50% de las pacientes murieron el mismo dia y por causas

relacionadas al momento del parto.

Dentro de la ruta critica que atravesaron las mujeres, se dio un caso de muerte
(25%) en el cual incidi6 la primera demora, la cual se produjo porque la paciente y
su familia no reconocieron los signos de peligro, en este caso de hemorragia post
parto secundaria a una retencion placentaria. La segunda demora se dio en un 25%
con un caso en el cual la paciente tenia una sepsis puerperal, pero sus familiares no
quisieron que consultara, dandole remedios caseros. Se identificaron dos casos en
los cuales incido la cuarta demora (50%), en los cuales las pacientes acudieron al
Hospital Regional de Puerto Barrios recibiendo una atencion inadecuada ya que en
uno de los casos se dio una ruptura uterina por un mal manejo con oxitocicos y el
otro caso fue por un mal examen fisico al ingreso de la paciente quién presentaba
una enfermedad asociada. Estos resultado son de suma importancia pues se debe
evaluar la calidad de atencion que reciben las pacientes por el personal profesional
en salud del hospital, cabe mencionar también que el Hospital Regional de Puerto
Barrios es el Unico hospital de referencia del departamento, asi mismo cubre
atencion médica de pacientes provenientes de Honduras, Petén, Chiquimula y
Zacapa por lo que el trabajo se recarga al personal de esa institucion. Asi mismo con
estos resultados se observa que hay parte de la poblacion del departamento de Izabal
que ignoran los signos y sintomas de peligro durante un embarazo, parto o
puerperio, por lo que se debe estudiar la eficacia de las campafias de educacion que

se imparte a las mujeres de edad fértil.
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Se encontré un caso de subregistro en una muerte en el cual los familiares no
reportaron la defuncion en el registro civil por lo que no se encontro el certificado
de muerte, pero si fue clasificada como muerte materna en el Hospital Regional de
Puerto Barrios. Es importante mencionar que a nivel hospitalario las muertes
maternas se clasifican de una forma adecuada ya que los diagnosticos de muerte son
dados por profesionales de salud que han llevado el caso de las pacientes y conocen
la enfermedad no como ocurre a nivel del registro civil en donde las muertes son
documentadas por personas que muchas veces ignoran la causa de fallecimiento de

la paciente.
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1.

IX. CONCLUSIONES

La tendencia de morbilidad materna en el Hospital Regional de Puerto Barrios
en los afios 2001 a 2003 presentd como principales causas de morbilidad las
hemorragias anteparto y post-parto, asi como infecciones del tracto urinario,
trabajo de parto pretérmino y falso trabajo de parto, las cuales tienen una

tendencia descendente en los ultimos dos afos.

Las causas de mortalidad materna en el Hospital de Puerto Barrios en el afio
2003 se debieron a un 75% a causas directas y un 25% a causas indirectas. De
las causas directas, 2 casos se debieron a causas hemorragicas ( 1 caso a
retencion placentaria y 1 caso a ruptura uterina), un caso a infecciones (1 caso

de Shock Séptico); el unico caso de causa indirecta se debié a Neumonia.

La ruta critica de acuerdo al modelo de las cuatro demoras en el Hospital
Regional de Puerto Barrios en el 2003 que ocurrié con mas frecuencia fue
debido a la tercera demora (50%) y se obtuvo un 25% para la primera y cuarta

demora.
Se encontrd un caso de subregistro a nivel del registro civil, lugar en donde no

fue reportada la muerte de una paciente que fallecio en el Hospital Regional de

Puerto Barrios en el afio 2003.
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X. RECOMENDACIONES

Evaluar constantemente las actividades de prevencion de morbilidad y
mortalidad materna existentes en la red de servicios de salud del
departamento de Izabal, de tal manera que sean productivas para las

comunidades.

Fomentar actividades que involucren al Hospital Regional de Puerto Barrios
con lideres comunitarios, asi como la intervencion de a Direccion del Area

de Salud de Izabal para la prevencion de la mortalidad materna.

Establecer personal competente para la  divulgaciéon de informacion
fidedigna de la situacion de la paciente obstétrica en el hospital regional
para que los datos obtenidos sean confiables , asi como para el seguimiento

de las estrategias implementadas para la reduccion de la mortalidad materna.

Establecer un seguimiento del indicador de demanda obstétrica satisfecha
con el fin de aumentar la cobertura de atenciéon de las probables
complicaciones obstétricas esperadas y de esta manera disminuir el riesgo de

muerte materna.

Fortalecer los programas de Planificacion Familiar a nivel departamental asi

como fomentar una maternidad y paternidad responsable

Conceptualizar la mortalidad materna como un problema multisectorial, el
cual requiere la participacion de todas las entidades publicas ( educacion,
salud, comunicaciones, secretaria de la mujer, derechos humanos) con el fin

de crear programas en beneficio de la mujer.

Promocionar en las instituciones de salud en el departamento de Izabal la
actualizacion de los protocolos de salud reproductiva con relacion a la
atencion prenatal adecuada para la prevencion de las complicaciones

obstétricas.
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Facultad de Ciencias Médicas

Unidad de Tesis

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Mortalidad Materna Izabal

FORMA A
DEBE SER LLENADA EN TODA MUJER QUE MUERA ENTRE 10 y 49 ANOS,
NO IMPORTA LA CAUSA PRIMARIA DE MUERTE Y SEGUN EL CERTIFICADO
DE DEFUNCION DE LA MUNICIPALIDAD

Numero de caso: Edad: anos Fecha de Defuncidn: / /
DIA MES ANO

Apellido paterno: Nombres:
Lugar de Muerte: oHogar oHospital oTransito
Departamento de residencia: Municipio de residencia:

(Escribir atras todos los datos que permitan identificar la direccion del hogar)

HISTORIA OBSTETRICA:

,Se conoce la fecha de ultima regla? o Si / / o No
DIA MES  ANO

Numero de gestas previas: Numero de partos previos:

Numero de cesareas previas: Numero de abortos previos:

Numero total de hijos (vivos y muertos):

Fecha tultimo parto o aborto / / Edad del ultimo hijo aflos__meses

DIA MES ANO

(Hay historia en los datos analizados, de embarazos en el tltimo afio, antes de la
muerte?

o Si o No
Segun la entrevista con la familia ;cree usted que la sefiora estaba embarazada antes de
morir?

o Si o No o Sospechosa 0 No sabe

Diagnéstico primario de muerte (segln certificado de defuncién)
Diagnostico primario de muerte segun entrevista
(Es una muerte materna?: o Si o No

Caso investigado por: Apellido Nombre

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Unidad de Tesis

Mortalidad Materna Izabal

MSPAS
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FORMA B

AUTOPSIA VERBAL
CUESTIONARIO INDIVIDUAL SOBRE CAUSAS DE MUERTE MATERNA

Se llenara unicamente en las muertes maternas que ocurren en domicilio por sospecha
de Hemorragia, Infeccion o Problemas hipertensivos del embarazo

Numero de caso; Edad: afnos.

No. De Certificado de defuncidn:
Fecha de la Entrevista : / /
DIA MES ANO

Datos Generales:
Familiar o persona cercana entrevistada:

(Quien Informa)
Parentesco con la difunta:

Lugar donde ocurrid la muerte:

Fecha de la Defuncidn: / /

Nombre de la paciente muerta:

Edad al morir: en afios cumplidos.
Describa alglin comentario especial referente a los Gltimos momentos de vida
( completo al final de la entrevista):

Diagnostico Final de Muerte (segtin hallazgos de autopsia verbal):
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HEMORRAGIA

SI LA CAUSA INMEDIATA (PRESIPITANTE) DE LA MUERTE MATERNA FUE
HEMORRAGIA O RELACIONADO CON HEMORRAGIA: (No se refiere a la
hemorragia post-parto que es normal, que puede ser hasta 500 CC.)

1. La sefiora que murid ;presentd mucha hemorragia vaginal, antes de morir?:

[ Si 1 No

Si la pregunta anterior es Si, continlie con pregunta numero 2, si no pase a pregunta
numero 9.

2. (Durante qué momento fue la hemorragia vaginal que present6 la sefiora?
1. [ Antes del parto.
2. [ Durante el parto.
3. 4 Después del parto.
4. [ Antes del aborto.
5. [ Durante el aborto.
6. Después del aborto.
7. [ Otros(
especifique):
3. (Cudles fueron las caracteristicas de la hemorragia?
1. 4 Muy Roja.
2. Negra
3. [ Con coagulos
4. [ oOtras
( especifique):
4. La cantidad de hemorragia le mojo:
1. [ Suropa

2. [J Laropa de cama
3. [ El suelo del cuarto
4. [ Todas las anteriores
Si la hemorragia vaginal empez6 antes del parto:

5. (Tenia ella dolor mientras habia hemorragia? él_'l NJ
6. Si ella tuvo dolor, ;jempezo6 el dolor antes de empezar los dolores de parto?

1 0.
7. ¢Present6 sangrado vaginal durante el embarazo? a %
Si el dolor se presentd antes de los dolores de parto:

203



8. (Tenia ella una operacion cesarea en su parto anterior? 1
9. {Se uso algun tipo de instrumento para ayudar al pa 1 H)
10. ; Muri6 la sefiora antes de que naciera el bebé? M
Si la hemorragia ocurri6 durante el trabajo de parto:
11.;Tuvo la sefiora algiin examen vaginal durante el trabajo de parto? [ [Xo

12. Si,;, aumento este examen la hemorragia por la vagina? [Jo
13.  ;Cuantas horas (més o menos) estuvo la sefiora en trabajo de parto?
Horas.

14.  ;Le dieron por la boca o le inyectaron alguna droga antes o durante el parto?

Qsid No
Si la hemorragia empez6 después del parto:
15.  (Cuanto tiempo después del nacimiento del bebé, nacio la placenta?
Horas (01 = a menos de 01 hora)
16. (Existi6 algin problema con el nacimiento de la placenta?  [_JSi ¥o
17. Después del parto ;fue facil la salida de la placenta? [bi [Jo

Si la respuesta es NO, ;Por qué?
1.1 Se trabo la placenta

2[1 Se obtuvo por pedazos la placenta
31 Se le quitaron los “dolores de parto”
411 Estaba muy débil la sefiora

18. ;Podria calcular usted, mas o menos, la cantidad de sangrado que la difunta tuvo?

1 [d  medio vaso
2. [ unvaso
3. [ medio litro
4. [ masde un litro
5. [ masde dos litros
19. ;Se uso6 alguna medicina para parar (quitar) la hemorragia vaginal?
O si
2. 1 No

3. [ Nosabe

Si la respuesta es Si, ;Cual?
(Especifique):
20. ;/Se le realiz6 algtn tipo de masaje uterino?:

1. 1 Si, cual:

2. 4 No
3. [ Nosabe

21. La difunta present6 alguno de los siguientes signos y sintomas:

Palidez Q ;!)

Pérdida Conciencia [] [do
Sudorosa a O No
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22. En sus propias palabras, digame qué es lo mas importante que recuerda usted de la
hemorragia vaginal que presento la difunta:

FIEBRE

SI LA CAUSA INMEDIATA ( PRECIPITANTE) DE LA MUERTE MATERNA FUE
LA FIEBRE O RELACIONADA CON FIEBRE: ( no se refiere a los escalofrios
presentes en el post-parto)

23. La sefiora que muri6 ;presentd mucha fiebre, antes de morir? G o

Si la respuesta anterior es SI, continlie, si no pase a pregunta nimero 45:

1. [ Antesdel parto.

2. [ Durante el parto

3. 4 Después del parto

4. [ Antes del aborto

5. [ Durante el aborto

6. [ Después del aborto

7. [ Otros
(especifique)

Si la respuesta anterior esta relacionada con aborto,
24. ;Quién atendio a la difunta?

1. [ Meédico

2. [ Comadrona

3. [ Enfermera

4. [ Otro personal de salud, especifique:
5. [ Otro (no personal de salud),

especifique:

6. [ No corresponde

25. (Habia estado la difunta con otra enfermedad que le daba fiebre durante el
embarazo?: i No

26. (Cuantas horas estuvo en trabajo de parto? (desde el primer dolor hasta el parto)
Horas (01 = menos de una hora)

27.  (Fu¢ usado algln tipo de instrumento para la atencion del parto? § b
Cuales fueron las caracteristicas de la fiebre?:
Temblaba Fi N
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Sudaba si I No O
Deliraba Pi 3
Otras (especifique)

28. (Presentd manchas o moretes en la piel, durante el periodo de la fiebre?
Si] No[J
29. (La madre present6 dificultad respiratoria, tos y flemas con pus?
sid No [
30.  ;Present6 antes de morir, problemas al orinar?
si O No
Si la respuesta fue SI, que caracteristicas presentaba?:
Dolor dorso lumbar CH Cyo
Ardor Si [ No [
Dificultad al orinar 3 [No
Orina de aspecto turbio 3 [do
Orina con sangre CH No
32.  Durante la fiebre la sefora ;padecié de convulsiones? (ki O
No
33. (Presento alguno de los siguientes sintomas o signos durante la fiebre?
Cefalea [ Si b
65
Vision borrosa M| No [
Coloracion amarilla de la piel M| No O
Coloracién amarilla de las conjuntivdd Si Cp
Dolor en el higado d Si P
Rigidez de nuca o Si P
Pérdida del conocimiento J Si b
Mal olor vaginal Il Si b
34.  ;Sabe usted si se le rompio la fuente antes del nacimiento del recién nacido?
Si Nd]

Si la respuesta anterior es SI, continué con pregunta nimero 35, si no
pase a la pregunta

Numero 37:
35.  (En qué momento se le rompi6 la fuente? [ 1 Antes del parto 1 ~ Durante
el parto
36.  ;Cuanto tiempo antes del parto? Minutos Horas
Dias
37. (Presento la difunta mal olor vaginal antes de morir? JSi CNo
38. (Se presentd salida del cordén umbilical o algin miembro del recién nacido
previo al parto?: Si
No
Si la respuesta anterior es SI, contintie con pregunta numero 39, si no pase a la
pregunta
Numero 40: (Cuanto tiempo antes del parto?

1. 6 Horas
2. 1 12 Horas
3. [ 24 Horas
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4. [ masdeundia
40.  ;Presentaba infeccion a nivel de mamas antes de la muerte de la madre?
1. L si
2. 1 No
3. [ No corresponde / no sabe

41.  (Utilizaron algin medicamento para bajar la fiebre antes de la muerte de la
madre?

Si O NoD

Si la respuesta anterior es SI, continiie con pregunta nimero 42, si no pase a la
pregunta numero 43:

42.  (Especifique, cual o cuales

43. (Padecia de dolores articulares que ameritaron tratamiento medico?
1. O si
2. O No
3. [ Nosabe
44. En sus propias palabras, digame ;qué es lo més importante que recuerda

usted de la hemorragia de la difunta:

CONVULSIONES: (ECLAMPSIA O PREECLAMPSIA)

SI LA CAUSA INMEDIATA (PRECIPITANTE) DE LA MUERTE MATERNA
FUERON CONVULSIONES O RELACIONADA CON CONVULSIONES:

45. (Padecia de ataques o convulsiones antes del embarazo?:
1o Si

207



2. No

(il No sabe
46. (Padecio de ataques o convulsiones en el embarazo?
1L Si
2 No
3L No sabe
47. Momento en que se presentaron:
1.0 Antes del parto
200 Durante el parto
300 Después del parto
48. [ Tenia la sefiora hinchadas las piernas durante el embarazo? DSi i
No
49. [ Tenia la sefora hinchada la cara durante el embarazo? Eﬁi h
No
50. (Se quejaba la sefora de vision borrosa durante el embarazo? [isi [l
No
51. (Padecia de algun déficit mental o neurologico?
1.0 Si
2.0 No
3.00 No sabe
52.  ;Padecia de problemas del corazon?:
1.L Si
2. No
3.0 No sabe
53. (Padecia de presion alta?
1.L Si
2. No
3.[0 No sabe
54. (Padecia de varices en miembros inferiores?:
1. Si
2.0 No
3.0 No sabe
55. (Le fue tomada la presion arterial en algin momento ante de la muerte?
1.0 Si
2.[ No
3.0 No sabe
56. (Sahe usted, si tenia algin tratamiento, para las convulsiones?
1. Si
2.00 No
3. Nosabe

Si la respuesta anterior es Si,
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.Cual?,

especifique
57. [ Sabe usted si presentd alguno de los siguientes sintomas o signos antes de
morir:
Dolor abdominal [ Si N
Visioén Borrosa L1 Si N
Orina con sangre [l Si N
Sangre de nariz [l Si No
Moretes Ch Si NG
Edema [

Si NH
Pérdida Vision  [IISi No

58. En sus propias palabras, digame qué es lo mas importante que recuerda usted
respecto a las convulsiones que la difunta presentd, ante de morir:

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD Y FACTORES
CONTRIBUYENTES CON LA MUERTE MATERNA:

59. (Existe centro, puesto u hospital cercano del domicilio de la difunta?
1 sild 2. NI 3. Nosabe [

60. ;A que distancia esta el mas cercano? Km

61. ;Sabe usted si existio la necesidad de transportar a algin lugar asistencial, a la
difunta antes de su muerte?

1. Silll
2. No L
3. Nosabe [
62. Si la respuesta anterior es, Si, /existia el transporte para el traslado de la difunta
antes de la muerte? Si L
No

Si, Cual?

63. (Fue la gravedad del problema reconocido por algin familiar |j1 ) No

64. ;Quién reconocio la gravedad del problema que estaba relacionado con la
muerte
Materna?
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65.  (Se decidid en algin momento buscar asistencia de los servicios de salud?

[ sild No

66.  (Fue llevada a un centro asistencial antes de morir? W | Fo

67.  (Razones por las cuales no fue llevada a un centro asistencial?
1. [ Por dificil acceso y / o carencia de transporte

[J Por desconocimiento de que existia un centro asistencial

[1 Por falta de recursos econdmicos

L] Por no existir persona que acompaiie a la madre

AU

[ Otro (especifique):

68.  En sus propias palabras, digame que es lo mas importante que recuerda usted
respecto al traslado de la difunta al centro asistencial, antes de morir:

Apellido del entrevistador:

Nombre del entrevistador:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

MORTALIDAD MATERNA IZABAL

MSPAS
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FORMA “C”

CODIFICACION DE DATOS DE LA MUERTE MATERNA

I. DATOS GENERALES
Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:
1. Numero de caso

2. Fecha de Muerte / /
MES DIA ANO

3. Edad

4. Grupo étnico

9]

Estado civil
6. Ocupacion

7. Nivel educacional

8. Departamento de residencia

9. Municipio de residencia

10. Fuente inicial de identificacion

11. Existe certificado de defuncion del caso

12. Esta codificada la causa de muerte materna en el certificado

13. Existe subregistro del caso

II DATOS REPRODUCTIVOS
14. Numero total de embarazos

15. Fecha de nacimiento previo (ltimo Embarazo) / /
MES  DIA ANO

III. DATOS DE ESTE ULTIMO EMBARAZO
(Relacionado con la muerte materna)

16. Resultado del embarazo
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17. Procedimiento para la terminacién del embarazo

18. Edad gestacional en semanas a la terminacion del embarazo
19. Fecha de terminacion del embarazo / /
MES DIA ANO

20. Lugar donde ocurrio la terminacion del embarazo (Aborto, parto o cesarea)

21. Personal que asistio la terminacion del embarazo

22. Otros procedimientos quirtrgicos

23. Tipo de anestesia / analgesia para otros procedimientos

24. Dias entre la terminacion del embarazo y otros procedimientos quirurgicos

IV. DATOS SOBRE MUERTE MATERNA
25. Departamento donde ocurri6 la muerte

26. Municipio donde ocurri6 la muerte

27. Tuvo autopsia verbal

28. Lugar de Muerte

29. Fecha de ingreso al hospital
/ /

MES DIA ANO
30. ;/Quién certifica la defuncion?

31. Lugar donde se inicio el evento / agudizacion de la enfermedad

V. CODIFICACION DE LA MUERTE MATERNA

Use codificacion del instructivo
32. Causa de muerte inmediata
(precipitantee)
33. Condicidn asociada mas importante que contribuy6 con la muerte materna

34. Causa de muerte segun clasificacion ICD10

35. Muerte debida a heridas o dafio
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36. Codificacion de interés especial

VI. DATOS DEL ENTREVISTADOR

37. Clasificacion final de la muerte

38. Fecha de cierre del caso / , /
MES DIA ANO

39.Apellido y nombre del entrevistador:

Apellido
Paterno:

Nombre:
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FORMA C

INSTRUCTIVO PARA CODIFICAR LA MUERTE MATERNA
MONITOREO DE LA MORTALIDAD MATERNA EN EL DEPARTAMENTO DE

ALTA VERAPAZ 2003
Apellido Paterno: Escriba el apellido paterno de la difunta
Apellido Materno: Escriba el apellido materno de la difunta
Nombres: Escriba el/los nombres de la difunta

1. Numero de caso (1-3): Entre el nimero de identificacion segiin corresponda, utilice
los ceros que sean necesarios, para llenar los espacios en blanco de izquierda a derecha.
Ejemplo:
Si es la primera muerte identificada, el nimero de caso sera: 001
Si es la 23* muerte identificada, el nimero de caso sera: 023
Esté seguro que le corresponde el mismo ntimero de la Forma “A”.

2. Fecha de muerte (4-9): Entre el mes de la muerte en las columnas 4 — 5, el dia de la
muerte en las columnas 6 — 7 y el afio de la muerte en las columnas 8 — 9.

3. _Edad (10 — 11): Entre la edad en afios cumplidos, como estd en el certificado de
defuncion.

4. Grupo étnico (12): Entre la raza/grupo étnico como estd en el certificado de
defuncion. Si no existiera el dato, conforme al apellido de la muerte u otra informacion
obtenga el dato. Use la siguiente categorizacion:

1. Indigena

2. No indigena (Ladino)
3. Otro

9. Desconocido

5. Estado Civil (13): Entre el estado marital, usando el siguiente codigo:
1. Casada o unida (viviendo como casada)

2. Nunca casada (soltera)
3. Divorciada

4. Separada

5. Viuda

9. Desconocido

6. Ocupacién (14): Use los codigos de ocupacion, segun las siguientes categorias:

0. Sin empleo

1. Profesionales y Gerentes (incluye: Contadores, Administradores,
Arquitectos, abogados, Gerentes de empresas, Médicos, Psicélogos,
Enfermeras graduadas, Maestra, Trabajadora Social, Terapista del habla, etc)

2. Técnicos, Vendedores y personal administrativo de soporte (Incluye:
ayudante de contador, cajeras, operador de computadoras, vendedoras,
secretarias, etc)
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(98]

Ocupacion de servicios (Incluye: mesera, cocinera, peinadora, servicio de

casas, policia, etc)

4. Ocupacion en fincas o el campo (Incluye: peon, cuidador de ganado,
tractorista, vaquero, etc)

5. Produccion y / o reparacion (Incluye: panaderos, carnicero, modista,
trabajador de fabricas {maquila}, joyera, lavandera, mecanico, zapatero,
sastre, etc)

6. Ninguna ocupacion, no hace nada, ni oficios domésticos (tiene quien se lo
haga)

7. Estudiante (Incluye: Secundaria, universidad, etc)

8. Ama de casa

9. Se desconoce

7. Nivel educacional (15-16): Si se logra la informacidn por entrevista con los padres o
familiares, entre el Gltimo afio de estudios completado. (Si terminé 2do primaria entre
02, si termino la primaria 06, si termind la secundaria 09, si se gradué de bachiller 11, si
hizo alglin afio de estudios universitarios cuéntelos, etc). Si el nivel educacional es
desconocido entre 99.

8. Departamento de residencia (17-20): Entre el codigo del departamento de residencia
habitual como esta listado en el certificado de defuncion de acuerdo a los codigos
mencionados en el anexo 1.

Si se desconoce deje en blanco

9. Municipio de residencia (19-20): Entre el codigo del municipio de residencia
habitual como esta listado en el certificado de defuncion de acuerdo a los codigos
mencionados en el anexo 1.

Si se desconoce deje en blanco

10. Fuente inicial de notificacion (21-22): Entre el codigo en la columna 21-22, como
sigue:

Registro civil (certificado de defuncion)

Medios de comunicacién (prensa, radio, TV, etc)
Médico privado

Comadrona

Comadrona tradicional (TBA’s)

Hospital Nacional

Hospital Privado

Centro de Salud

Puesto de Salud

10. Asociacion Obstétrica

11. Clinica de Planificacion Familiar

12. Comités de Mortalidad Materna Regional

13. Padres o parientes

14. Funerarias

15. Oficina Médico Legal

XA B W=
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11. Existe certificado de defuncion del caso (23): Entre el codigo en la columna 23,

como sigue:
1. Existe certificado de defuncion
2. no existe certificado de defuncion

12. Existe codificada o se menciona la causa de muerte materna en el certificado de
defuncion (24):
1. La muerte materna se debe a una causa relacionada con el embarazo, parto o
puerperio y se menciona el embarazo en el certificado de defuncion.
2. Esuna muerte materna y no se menciona el embarazo en el certificado de
defuncion.
3. No existe certificado de defuncion

13. Existe sub-registro del caso (25): Entre el cédigo como sigue:
1. Si. Esun caso de muerte materna y no se menciona en el certificado de
defuncion.
2. No. Se menciona el problema del embarazo, parto o puerperio en el certificado
de defuncion.
3. No existe certificado de defuncion.
14. Numero total de embarazos (26-27): Entre el nimero total de embarazos previos,
NO incluya el embarazo actual.
Si se desconoce, entre 99.

15. Fecha de Nacimiento previo (28-33): Entre el codigo del mes en las columnas 28-
29, el dia en las columnas 30-31 y el afio en las columnas 32-33. (MM/DD/AA
02/17/96)

16. Resultado del embarazo (34-35): Codifique el resultado del embarazo como
sigue:

00 = No naci6 el producto
Aborto

10 espontaneo, completo

11 espontaneo, incompleto
12 espontaneo, desconocido
13 inducido, ilegal

14 inducido, ilegal

18 otro tipo de aborto

19 se desconoce

16 fallido

Nacido Vivo

20 Unico

21 multiple

22 nacido vivo y nacido muerto (en caso de gemelos)
23 gemelos siameses

28 otros nacidos vivos

29 se desconoce

Nacido muerto

30 tnico

31 multiple
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32 gemelos siameses

38 otro tipo de nacido muerto

Embarazo ectdpico

40 tubarico derecho

41 tubérico izquierdo

42 tubarico, no especifica lado

43 Cornual

44 abdominal

45 ovarico

48 otro tipo de embarazo ectopico

49 se desconoce

50 neoplasia trofoblastica gestacional

51 neoplasia trofoblastica gestacional y nacido vivo
52 neoplasia trofoblastica gestacional y nacido muerto
88 otros

99 desconocido

15 Inducido, desconocido

17. Procedimiento para la terminacioén del embarazo (36-37): Codifique la

terminacion del embarazo o la forma usada para terminar el embarazo, de la siguiente

forma:

00 No nacido / nada
Procedimiento del aborto:

10
11
12
13
14
15
16
20
21
22
28
29

Ningtn procedimiento

raspado uterino

dilatacién y evacuacion

instilacion intrauterina hipertonica
instilacion intrauterina de prostaglandinas
instilacion intrauterino de otros / se desconoce
histerectomia

supositorio vaginal

inyeccion intramuscular

ilegal

otros procedimientos de aborto

se desconoce los procedimientos de aborto

Procedimientos para nacidos vivos y nacidos muertos

30
31
32
33
34
35
37
38
39
40
41
42
43
44
70

parto vaginal, espontaneo normal, atendido
parto vaginal, espontaneo normal, no atendido
parto vaginal, sin especificar mas

podalica, sin asistencia / sin atencion
podalica, asistida

extraccion podalica

podalica, sin especificar mas

forceps bajo

forceps medio

otro tipo de forceps

forceps, sin especificar mas

vacuum extractor

cesarea segmentaria, primaria, electiva
cesarea segmentaria, primaria, de emergencia
cesarea segmentaria, primaria, sin especificar mas
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45
46
71
47
48
72
49
50
51
52
53
58

cesarea segmentaria, repetida, electiva

cesarea segmentaria, repetida, emergencia

cesarea segmentaria, repetida, sin especificar mas
cesarea segmentaria, emergencia no especifica mas
cesarea segmentaria, postmorten

cesarea corporea

operacion cesarea, no especifica mas

nacimientos multiples, todos por via vaginal
nacimientos multiples, todos por operacion cesarea
nacimientos multiples, via vaginal y operacion cesarea
nacimientos multiples, no especifica mas

Otros procedimientos para la terminacidon de nacidos vivos y nacidos

muertos

59

Procedimientos desconocidos para la terminacion de nacidos vivos y

nacidos muertos
Procedimientos para terminacion por embarazo ectépico

60
61
62
63
64
68
69
88
99

Laparotomia, con salpingectomia

Laparotomia, con salpingostomia

Laparostopia, con salpingectomia

Laparostopia, con salgingostomia

Terapia médica

Otro procedimiento para la terminacion del ectopico

Se desconoce, no se especifica procedimiento

Otro procedimiento para la terminacion del embarazo

Se desconoce / no se especifica procedimiento para la terminacion del

embarazo

18. Edad gestacional en semanas a la terminacion del embarazo (38-39): Entre el

mejor estimado de la informacion disponible sobre las semanas de gestacion hacia el
final del embarazo. Si la edad gestacional no esta disponible, calctlela con un disco de

calculo de

fecha de parto probable, usando el primer dia de la Gltima menstruacion.

Si solo se tuviera el mes y el afio de la ultima menstruacion (no el dia exacto), entonces
use el dia 15 del mes para sus calculos. Si el mes del embarazo o el trimestre del mismo
es conocido, pero ninguna otra informacion es dada, use alguna de las siguientes:

Mes completo Semanas Trimestre del Semanas
De embarazo Embarazo Del embarazo Embarazo
1 04 Inici6 lero 08

2 08 Mitad lero 10

3 13 Final lero 12

4 17 Inicio 2do 14

5 21 Mitad 2do 18

6 25 Final 2do 24

7 30 Inicio 3ro 26

8 34 Mitad 3ro 32

9 40 Final 3ro (término) 40

10 42 Post término 42
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19. _Fecha terminacion del embarazo: (40-45)

En la casillas 40-41 ingrese el mes, en las casillas 42-43 el dia y en las casillas 44-45 el
afio. (09-12-96)

Dejar en blanco si:

Muerta si parir

Se desconoce

20. Lugar donde ocurrié la terminacioén del embarazo (aborto, parto, cesarea) (46-47)
Entre el codigo del lugar donde muere como esta escrito en el certificado de defuncion o

por otra informacién disponible:
1. Hospital publico

2. Hospital privado

3. Hogar

4. En transito

5. Otros

6. Muere embarazada

9. Desconocido

21. Personal que asistid la terminacidn del embarazo: (48-49) Ingrese el codigo que
corresponde segun el certificado de defuncion o por informacion disponible

1. Médico

2. Comadrona

3. Paciente

4. Muere embarazada
5. Aborto

6. Otro

22. _Otros procedimientos quirurgicos: (50) Si algun procedimiento quirtrgico fue
hecho después de la terminanacion del embarazo, otro que no sea para la terminacion
del embarazo, entre el cédigo en la columna 50 como se muestra abajo. Si fue hecho
mas de un procedimiento, marque el procedimiento mas directamente relacionado con
los eventos que causaron o se relacionaron con la muerte de la paciente.

0. Ninguno

1. Histerectomia

2. Ligadura tubarica

3. Dilataciéon y curetaje

4. Laparotomia exploradora

5. Colecistectomia

6. Salpingectomia / salpingostomia / oforectomia
7. Apendicectomia

8. Otros procedimientos quirtirgicos

9. Se desconoce / no se especifica

23. Tipo de anestesia / analgesia para otros procedimientos: (51) Entre el codigo
para analgesia / anestesia para otro procedimiento quirtrgico (pregunta 22) como sigue:

0. Ninguna

Local (ej: paracervical, etc.)

Regional (ej: espinal, epidural, caudal, etc.)
General (incluye inhalada y parenteral)

IV /IM o analgesia oral o sedacion
Combinada, regional y general

Nk W=
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Combinada, local y general

Otras combinaciones de analgesia o sedacion
Otros tipos de anestesia / analgesia obstétrica
Se desconoce / no se especifica

LR

24. Dias entre la terminacion del embarazo y otros procedimientos del instructivo:
(52-54)

Entre los dias entre la terminacioén del embarazo y otro procedimiento operativo (como
esta listado en la pregunta 22). Si no se realizo ningin procedimiento operativo entre
000. Para otro procedimiento operativo realizado en menos de 24 horas de terminado el
embarazo entre 888. Si el procedimiento operativo fue antes de la terminacion del
embarazo entre 777.

Si no se sabe entre 999.

25. Departamentos de muerte: (55-56) Entre el codigo del departamento de muerte
como esta listado en el certificado de defuncién de acuerdo a los coédigos usados en la
pregunta 8 y anexo 1.

Si se desconoce entre 999.

26. Municipio de muerte: (57-58) Entre los ultimos dos digitos que identifican el
codigo del municipio de muerte. Asi como esta listado en el certificado de defuncion.
Use los codigos de la pregunta 9 y anexo 1.

Si se desconoce entre 999.

27. Tuvo autopsia verbal: (59) Entre el nimero segun el siguiente codigo:
1. Situvo autopsia verbal
2. No tuvo autopsia verbal

28.  Lugar donde murié: (60) Entre el codigo del lugar donde murié6 como esta
escrito en el certificado de defuncion o por otra informacion disponible.
1. Hospital publico

2. Hospital privado
3. Hogar

4. En transito

5. Otros

9. Desconocido

29. Fecha de ingreso al hospital: (61-66) Entre el cédigo del mes en las columnas 61-
62, el del dia en las columnas 63-64, y el afo en las columnas 65-66. (MM/DD/AA 02-
17-96) (las que no ingresan la hospital, se dejan en blanco)

30. _Quién certifico la defuncidn: (67) Entre el nimero segun el siguiente codigo:
1. Médico
2. Empirico
3. Autoridad
9. Se desconoce

31. Lugar donde se inici6 el evento / agudizacion de la enfermedad: (68)
1. Hospital ptblico (incluye emergencia)
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2. Hospital privado (incluye emergencia)
3. Hogar

4. En transito

5. Otros

9. Desconocido

32. _Causa de muerte inmediata (precipitante): (69-70) Use el siguiente codigo de la

causa de muerte apuntada en el certificado de defuncidn o por cualquier otra
informacion disponible, y que mas explique el problema.

(01 — 19) Hemorragia

01 Ruptura Uterina / laceracion del ttero

02 Desprendimiento de placenta

03 Placenta previa

04 Embarazo ectopico roto

05 Atonia uterina / hemorragia pos-parto, No especifica

06 Hemorragia uterina, no especifica

07 Placenta retenida

08 Coagulopatias (incluye Sindrome Coagulacién Intravascular)

09 Hemorragia Intra cerebral (No asociada con trauma o hipertension por el
embarazo)

18 Otras (incluye otros problemas placentarios y otras areas de hemorragia)
19 Se desconoce

(20 — 29) Infeccion

20 Corioamnioitis

21 Infeccion genital post parto

22 Septicemia generalizada / Choque séptico

23 Peritonitis

24 Otras infecciones del tracto genital

25 Infeccion No-genital (por ejemplo: Neumonia)

26 Infeccion del tracto urinario (ejemplo: pielonefritis, cistitis)

28 Otras

29 Se desconoce / No especificas

(30- 39) Embolismo

30 Trombdtico

31 Liquido Amniotico, documentado por autopsia / Swan Ganz

32 Liquido Amniético, no documentado por autopsia

33 Liquido Amniotico, No especifico

35 Aire

38 Otras (incluye embolismo séptico)

39 Se desconoce / Embolismo pulmonar no especifico

(40 — 69) Complicaciones de la Hipertension Inducida por el embarazo

Pre-eclampsia asociada con:

40 Hemorragia cerebro vascular

41 Edema cerebral

42  Embolismo cerebral

43 Complicaciones metabolicas (fallo renal y / o hepatico)

44  Sindrome de HELLP (Hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas,

etc.)
48 Otras (incluye encefalopatias)
49 Se desconoce / No especificas

221



Eclampsia asociada con:

50 Hemorragia cerebro vascular

51 Edema cerebral

52 Embolismo cerebral

53 Complicaciones metabdlicas (fallo renal y / o hepatico)

54 Sindrome de HELLP (ver arriba)

58 Otras (incluye encefalopatia)

59 Se desconoce / No especificas

Otras complicaciones no especificas de Hipertension en el embarazo, asociado con:
60 Hemorragia cerebro vascular

61 Edema cerebral

62 Embolismo cerebral

63 Complicaciones metabdlicas (fallo renal y / o hepatico)

64 Sindrome de HELLP (ver arriba)

68 Otras (incluye encefalopatia)

69 Se desconoce / No especificas

Complicaciones de Anestesia:

70  Aspiracion

71 Sobre dosis inadvertida de anestesia / analgesia

72 Problemas de induccion o intubacion (incluye intubacion esofagica)

73 Reaccion a drogas / anafilaxia

74 Anestesia epidural / espinal alta

75 Ventilacion inadecuada, no especifica

76 Anestesia toxica, local o regional (incluye inyeccidn intravascular no intencional)
77 Fallo respiratorio durante o después de la anestesia, no especifico

78 Otras

79 Se desconoce / No especifica

(80 — 98) Otras causas de muerte:

80 Cardiomiopatia

81 Arritmia cardidca

82 Hematopoisis (células falciformes, talasemia)

83 Enfermedad coldgena vascular

84 Paro / deficiencia cardiaca (ej: durante el trabajo de parto o el parto), no especifico
85 Metabolicas, relacionadas con el embarazo (diabetes, enf. hepatica del embarazo.)
86 Metabolicas, no relacionadas al embarazo (incluye diabetes mellitus)

87 Problemas Inmuno deficientes (incluye infeccion por el virus del (HIV) o €1
SIDA)

88 Daiio (intencional o no intencional)

89 Cancer (tumor o enfermedad benigna o maligna)

90 Problemas cardio-vasculares

91 Problemas pulmonares

92 Problemas neurologicos / neurovasculares

93 Fallo renal

98 Otras condiciones no especificadas arriba
(99) Desconocida causa de muerte

99 Se desconoce la causa de muerte

33. Condicién asociada mds importante que contribuy6 con la muerte materna: (71-
73)

Ninguna 00

Problemas placentarios debido a:
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100
101
102
103
104
148
149

Desprendimiento prematuro de placenta (abruptio placentae)
Placenta previa

Placenta acreta, increta o percreta

Retencion de placenta / retencion de cotiledones o membranas
Neoplasia trofoblastica gestacional, coriocarcinoma

Otros problemas placentarios

Se desconoce / no se especifica

Problemas uterinos debido a:

150
151
152
153
155
156
157
158
159
160
161
198
199

Ruptura uterina espontanea, no especifica

Ruptura uterina espontanea, debido a cicatriz uterina previa
Ruptura espontanea de cirugia uterina anterior (no obstétrica)
Ruptura debido a manipulacion o instrumentacion

Ruptura no se especifica mas

Hemorragia (atonia post-parto, etc.)

Inversion

Infeccion uterina (endometritis, miometritis)

Prolapso uterino

Hemorragia uterina ante parto, no especifico

Utero de Couvalaire / apoplejia ttero placentaria

Otros problemas uterinos (incluye leiomiomas)

Se desconoce / no se especifica

Problemas cervicales y / o del tracto genital bajo debido a:

201
202
203
204
205
239
248
249

Laceracion cervical

Incompetencia cervical

Laceracion vaginal

Complicaciones de la episiotomia (incluye hemorragia, infeccion)
Laceracion vulvar o perineal

Hemorragia vaginal, no especifica

Otros problemas del tracto genital bajo o cervical

Se desconoce / no se menciona

Problemas fetales debido a:

250
251
252
253
254
255

256
298
299

Muerte fetal

Sufrimiento fetal (incluye meconio)

Malformaciones fetales o defectos congénitos al nacimiento

Embarazos multiples

Prolapso del cordon

Pequefio para edad gestacional o retardo del crecimiento intrauterino (de datos
hospitalarios)

Nudos del cordon

Otros problemas fetales

Se desconoce / no se especifica

Complicaciones de anestesia / analgesia debido a:

300
301
302
303
304
305
306
348

Reaccion a drogas

Sobre dosis de medicamentos

Inyeccion intravenosa contraindicada o inadvertida

Problemas de intubacion o induccidn (incluye intubacion esofagica)
Aspiracion

Ventilacion inadecuada

Epidural o espinal alta

Otras complicaciones de anestesia / analgesia
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349 Se desconoce / no se especifica
Problemas con el trabajo de parto / parto debido a:
350 Ruptura prematura de membranas
351 Trabajo de parto y parto prematuro
361 Trabajo de parto prematuro, no nacido
352 Parto precipitado
353 Disfuncion uterina / fallo en el progreso del trabajo de parto
354 Desproporcion cefalo-pélvica
355 Parto obstruido
356 Embarazo prolongado (méas de 42 semanas de gestacion)
357 Distocia de hombros
358 Posicion tranversa / presentacion de hombros, u otra presentacion anormal
(excluye
las podalicas)
359 Presentacion podalica
363 Presentacion anormal, no especifica
360 Sangrado o hemorragia durante la operacion, no se especifica
362 Complicaciones de la induccion o estimulacion del trabajo de parto
364 Hemorragia post-cesarea o post parto, no especifica
398 Otros problemas con el trabajo de parto y parto
399 Se desconoce / no se especifica
Otros problemas obstétricos:
400 Diabetes mellitus gestacional
401 Higado graso agudo del embarazo, atrofia amarilla del higado, necrosis hepatica
402 Cardiomiopatia periparto
403 Historia de infertilidad / IVF / GIFT
404 Depresion post parto
405 Dehicencia de herida operatoria o infeccion
406 Hiperemesis gravidica
408 Polihidramnios
409 Corioamnioitis
410 Ruptura del higado
448 Otros problemas obstétricos

Complicaciones de drogas o liquidos usados durante el trabajo de parto y el parto

(no incluye analgesia / anestesia), pero si:

450 Tocoliticos

451 Sulfato de magnesio

452 Pitocin

454 Sangre o productos sanguineos

455 Sobre dosis de liquidos

488 Otras drogas usadas en trabajo de parto y parto

489 Drogas desconocidas usadas en trabajo de parto y parto

490 Parlodel / Deladumone

491 Metergin / ergotrate

492 Anticoagulantes

493 Antibidticos
499 Drogas desconocidas usadas en post parto
500

Sistema musculo-esquelético
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501
502
503
504
505

Artritis reumatoidea
Osteo artritis

Artritis, no especifica
Distrofia muscular
Esclerosis multiple

548 Otros problemas musculos-esqueléticos

549

Se desconoce / no-se especifica problema musculo-esquelético

Problemas neurolégicos o psiquiatricos

550
551
552
553
554
555
556
557
558
559
560
561
562
563
564
598
599

Desordenes mentales, psicosis / neurosis

Retraso mental

Enfermedad inflamatoria del sistema nervioso central

Meningitis / encefalitis

Malformacion arterio venosa

Enfermedad del sistema nervioso central degenerativa o hereditaria
Desordenes del sistema nervioso periférico

Epilepsia, no especifica

Aneurisma cerebral o ruptura del mismo

Convulsiones / desérdenes convulsivos, no especificos

Infarto cerebral

Embolismo cerebral

Edema cerebral

Hemorragia cerebral

Encefalopatia anoxica

Otras enfermedades del sistema nervioso (excluye neoplasias)

Se desconoce / no-se especifica problemas neuroldgicos / psiquiatricos

Problemas cardiovasculares o vasculares periféricos

600
601
602
603
604
605
606

607
608
648
649

Fenomeno tromboembolico periférico (ej: tromboflebitis, trombosis pélvica, etc.)
Enfermedad cardiaca vascular cronica

Enfermedad hipertensiva

Enfermedad isquémica cardiaca / infarto del miocardio

Reemplazo de valvula cardiaca

Enfermedad congénita cardiaca (ej: sindrome Eisenmenger’s, defectos septrales)
Infeccion cardiaca y / o inflamacion (ej: fiebre reumatica aguda, miocarditis,
Pericarditis, endocarditis bacteriana sub-aguda, etc.)

Enfermedad cerebro-vascular o derrame cerebral

Fallo cardiaco congestivo

Otras enfermedades cardio-vasculares

Se desconoce / no se especifica la enfermedad cardio-vascular

Problemas respiratorios

650
651
652
653
654
655
656
657
658
659

Infeccion respiratoria aguda

Neumonia / influenza (bacteriana o viral)
Neumonia a Pneumocystis carinii

Aspiracidon / neumonia por aspiracion

Neumonia no especifica

Edema pulmonar

Hipertension pulmonar

Asma

Sindrome de dificultad respiratorio agudo (ARDS)
Embolismo pulmonar trombotico
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660
670
698
699

Neumotorax

Embolismo pulmonar por liquido amnidtico

Otras enfermedades del sistema respiratorio

Se desconoce / no se especifica problemas respiratorios

Problemas gastro-intestinales

700
701
702
703
704

705
706
707
708
748
749

Enfermedades o problemas del es6fago, estbmago o duodeno (incluye ulcera)
Apendicitis

Hernia de la cavidad abdominal

Enteritis y colitis no-infecciosa (incluye enfermedad de Crohn’s)
Enfermedad o problemas del higado (ruptura hepatica, cirrosis, se excluyen
Neoplasmas)

Hepatitis (aguda o cronica)

Fallo del higado

Colecistitis / Colelitiasis

Problemas infecciosos del tracto gastro-intestinal

Otras enfermedades del sistema digestivo (incluye pancreas)

Se desconoce / no se especifica el problema digestivo

Condiciones infecciosas sistémicas / inflamacion

750

753
754
755
756
757
798
799

Sindrome de Inmuno deficiencia sero-positivo (HIV) o sindrome de inmuno
deficiencia adquirido (SIDA) 751 Tuberculosis 752 Infeccion por hongos
generalizada (ej: candidiasis)

Infeccion viral generalizada (ej: herpes simple)

Sepsis generalizada, otras no especificas

Sindrome del choque toxico

Otras enfermedades virales

Desodrdenes sistémicos inflamatorios (ej: sarcoidosis)

Otras infecciones especificas o enfermedades parasitarias (malaria)

Se desconoce / no se menciona condicion infecciosa

Problemas endocrinos o metabdlicos

800
802
839
802
803
804
805
806
848
849

Problemas de la glandula tiroidea

Diabetes mellitus pre-existente

Diabetes, no especifica

Problemas de otras glandulas endocrinas

Deficiencias nutricionales

Enfermedad de los 6rganos formadores de sangre
Imbalance de liquidos y electrolitos

Fallo hepatico o renal

Otros problemas metabdlicos

Se desconoce / no se especifica problemas metabdlicos

Neoplasmas

850
851
852
853
854
855
856
857
858
899

Neoplasma maligno, no genital

Neoplasma maligno de la mama

Neoplasma maligno del ttero

Neoplasma maligno del cérvix

Neoplasma maligno del ovario

Neoplasma maligno, otros y de drganos genitales femeninos no especificos
Neoplasma maligno de la vejiga, rifiones u otros 6rganos urinarios
Neoplasma maligno inespecificos

Neoplasma benigno

Se desconoce / no-se especifica neoplasma
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Problemas del sistema genito-urinario

900 Pielonefritis

901 Infeccién del tracto urinario

902 Sindrome nefrético o nefrosis

903 Historia de transplante renal

904 Fallo renal

905 Necrosis tubular

910 Otras enfermedades del sistema urinario

930 Enfermedad de transmision sexual (ej: herpes genital, gonorrea, sifilis, etc.)

931 Enfermedad inflamatoria de los 6rganos pélvicos femeninos (excluye las
Enfermedades de transmision sexual)

948 Otros desordenes del tracto genital femenino

949 Se desconoce / no se menciona problemas del tracto genital urinario

Enfermedades hematolégicas y auto-inmune

950 Anemia por deficiencia de hierro, asi como otras anemias por deficiencia como
Perniciosas, falta de vitaminas B 12 o deficiencia de folatos

951 Anemia de células falciformes y otras anemias hereditarias

952 Anemia, no especifica

953 Coagulacion intravascular diseminada

954 Defectos de la coagulacion (ej: von Willerbrand’s. hemofilia, trombocitopenia,
purpura trombocitopenica, etc.)

955 Enfermedades de la colagena vasculares (ej: lupus eritematoso sistémico,
escleroderma o esclerosis sistémico

956 Ruptura esplénica

978 Otras enfermedades hematoldgicas o autoinmunes

979 Se desconoce / no se especifica enfermedades hematologicas o autoinmunes

998 Otras condiciones médicas importantes que condujeron a la muerte

999 Desconocidas condiciones médicas importantes que condujeron a la muerte

34. _Causas de muertes segun clasificacion ICD10: (74 — 77)
Anote el codigo respectivo segun la primera causa de muerte que menciona el

Certificado de defuncion y segiin la Décima Clasificacion Internacional de

Enfermedades: En esta

Codificacion deberd estar incluido el codigo respectivo segun las siguientes categorias:

000 —008  Embarazo terminado en aborto

010-016 Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y
el puerperio

020 - 029 Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo

030 -048  Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniotica y con
posibles problemas del parto

060—-075  Complicaciones del trabajo de parto y del parto

080 —-084  Parto

085—-092  Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio

095 — 099 Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otras parte
(ver anexo 2)

35. Muerte debida a heridas o dafios: (78 — 79) Si la causa inmediata de muerte fue
debido a lesiones, entre el tipo de codigo de la lesion como sigue:

00 Ninguna

Lesiones intencionales
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

Homicidio con arma de fuego

Homicidio ahorcada o estrangulada

Homicidio por sumergimiento (ahogada)
Homicidio acuchillada o con arma punzocortante
Homicidio por golpes, asalto, maltrato
Homicidio por caida a vacio

Homicidio por envenenamiento

Homicidio por accidente con vehiculo de motor
Homicidio, cualquier otro

Homicidio, se desconoce

Suicidio por envenenamiento con sustancias solidas o liquidas
Suicidio con gases (ej: monodxido de carbono)
Suicidio ahorcandose, por sofocamiento

Suicidio por sumergimiento (ahogada)

Suicidio con arma de fuego

Suicidio con cuchillo o arma punzocortante
Suicidio por salto al vacio

Suicidio por accidente en vehiculo de motor
Suicidio, otro

Suicidio, se desconoce

Lesiones no-intencionales

30
31
32
33
34
35
36
37
40
41
42
48
49
99
36.

Accidente de tren

Accidente con vehiculo automotor, Ginico

Accidente con vehiculo automotor, multiple

Envenenamiento accidental

Quemaduras / inhalacién de humo / dafo termal

Accidente con transportes de agua

Accidente con transporte aéreo

Caida accidental

Lesiones sin intencion debido a factores naturales o del ambiente

Lesiones sin intencidon causada por sumersion, sofocacion o cuerpos extrafios
Lesiones coitales, accidentales ocurridos durante las relaciones sexuales
Otras lesiones sin intencidon

Lesiones sin intencion no especificas

Lesiones no determinadas si fueron intencionales o no intencionales
Condicién de interés especial: (80 — 81) Entre el nimero de la condicion mas

importante y de interés especial

00
01
02
03
04
05
06
07
08
10
11
12
13

Ninguna

Sospechosa de SIDA

Sospechosa de embolismo de liquido amniotico
Sospechosa de muerte relacionada con anestesia
Sospechosa de suicidio

Sospechosa de homicidio

Sospechosa de lesiones no especificas
Nacimiento en casa

Estado comatoso

Sospechosa de aborto ilegal

Depresion post-parto

Embolismo aéreo relacionado con actividad costal / lesiones
Atendido por TBA's sin entrenamiento
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14 Atendido por comadrona
88 Otras, especifique (Escriba un comentario debajo de hasta 45 palabras de tamaiio)

37. Clasificacion final de la muerte: (82) En la columna 82, entre el codigo para la
clasificacion final de la muerte materna, como sigue
Muerte que resulta de:

1. Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

2. Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad

existente antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el
mismo, debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos
Fisiologicos de embarazo.
3. No asociada al embarazo o no materna: basicamente debida a lesiones,
traumas,
durante el embarazo.

38. Fecha de cierre del caso: (83-88) Ingrese en las casillas 83-84 el mes, en las
casillas 85-86, el dia y el afio en las casillas 87-88.

39 En laprimera linea escriba el apellido paterno, en la segunda linea el nombre de
quien realiza la entrevista.
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Casos que evidencian la Ruta Critica segin el Modelo de las Cuatro Demoras:

Caso 1:
PRIMERA DEMORA:

DG: Paciente femenina, 40 afios, o/r de Puerto Barrios.

MC: hemorragia vaginal de 24 horas de evolucion.

HE: familiares de la paciente refieren que sefiora el dia de anterior tuvo parto antes de
tiempo, comadrona que le atendi6 parto no pudo sacar la placenta y siguié sangrando
hasta este dia y como no mejoro la traen.

Antecedentes: G:5 P: 0 C:3 Ab:1 Emb: 29 sem.

Paciente ingresa al hospital en mal estado general , hipotensa, sudorosa, palida,
taquipnéica y ruidos cardiacos alejados, se inicia tratamiento con soluciones iv al
ingreso a emergencia. Sin embargo por mal estado de paciente fallece a las dos horas d

ingreso.

Caso 2
SEGUNDA DEMORA

DG: paciente femenina, 20 afios, soltera, o/r Los Amates.

MC: fiebre de 3 dias de evolucion.

HE: Familiares de la paciente refieren que hace 2 dias de su ingreso es atendido parto en
casa por comadrona obteniéndose Obito fetal. Aparentemente parto no se dieron
complicaciones. Pero llamaba la atencion de fiebre antes del parto y color amarillento
de piel, sin embargo no la llevan inmediatamente por que padres no permiteron su

traslado.
Se recibi6 paciente en mal estado general, febril T 39 C, P/A 80/50, taquicardica se

inicia inmediatamente antibidticos y es ingresada a Unidad de Cuidados Intensivos para

manejo junto con Medicina Interna. Ese mismo dia (17/08/03/) se inicia ventilacién
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mecanica. Paciente presenta mala evolucion presentando paro cardiorrespiratorio el dia
19/07/03, declarando muerte real a las 22:45 hrs. Segun nota de defuncidon paciente
presenta causa basica de muerte: Shock Séptico a D/C Sx. HELLP, sin embargo no se

encontrd ningun laboratorio en papeleta.

Caso 3:

CUARTA DEMORA

DG: paciente femenina de 14 afios, O/R de Livingston, soltera.
MC: Dolores tipo parto y Sx de Acondroplasia.
HX: Padres llevan a paciente porque se siente rara y con dolores tipo parto ademas que

personas le indican necesidad de llevarla a hospital por Sx. Acondroplasico.

Antecedentes: G:1 P:0 C:0 Ab: 0

Paciente se ingresa el 5/11/03 para CSTP, no indica en la papeleta datos de producto,
evolucion adecuada, al segundo dia pos-cstp inicia con dificultad respiratoria,
sibilancias por lo que se le inicia nebulizaciones con horario. El dia 7/11/03 paciente
evoluciona bien con nebulizaciones por lo que se le da egreso. Por notas de enfermeria
se sabe que paciente en el momento de egreso reinicia con dificultad respiratoria, fatiga
al caminar y sufre lipotimia, por lo que se le omite egreso y se reinicia nebulizaciones y
se evalua traslada a Unidad de Cuidados Intensivos. Paciente en UCI se realiza RX
torax que evidencia Neumonia basal bilateral extensa e inicia con Paro

cardiorrespiratorio del cual no revierte a pesar de maniobras y uso de drogas.
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Caso 4:

CUARTA DEMORA

DG: paciente femenina, de 39 afos, o/r Morales, casada.
MC: trabajo de parto inicial
HX: paciente refiri6 haber iniciado con Dolores tipo pato aproximadamente con cuatro

horas de evolucion.

Antecendentes: G:5 P:4 C: 0 Ab: 1 HV: 4

Paciente se ingresa al area de labor y partos para hidratacon y se inicia oxitocicos. No
se presenta en la papeleta datos de evolucion del trabajo de parto de la paciente hasta el
momento que se omite manejo con oxitocicos y se observa a paciente en deterioro de su
estado general y hemorragia transcervical. Paciente entra en paro cardiorrespiratorio del
cual no revierte por Shock hipovolémico y se diagnostica como causa de muerte una

ruptura uterina.
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Calculo de Sub-registro

4 muertes identificadas- 3 muertes notificadas  x 100

4 muertes notificadas

SUBREGISTRO: 25%

Calculo del Indicador de Demanda Obstétrica Satisfecha

La poblacioén segun el ultimo censo para el departamento de Izabal es de 353,790

habitantes.

Denominador: 353,790 por el 6.7% = 23703.93 embarazos (TBN)
Complicaciones obstétricas directas que espera este departamento para esta poblacion:

23703.93 por el 15% = 3555.58 complicaciones

Numerador: nimero de mujeres con complicaciones atendidas y registradas en el

hospital de este departamento: 524

Indicador de demanda obstétrica: 524/ 3555 x 100 = 14.73%

Esto indica que el Hospital regiona de Puerto barrios atiende un 14.73% de muges con
complicaciones obstétricas graves y lo ideal es atender el 100% de mujeres con
complicaciones. E1 85..26% de las mujeres con complicaciones no estan acudiendo a
los servicios de salud de capacidad resolutiva y esto aumenta directamente la mortalidad

materna
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Unidad de Tesis

Hospital Regional de Puerto Barrios

Instructivo para la boleta “Complicaciones durante el embarazo, Trabajo de Parto

y Post-Parto” 2001-2003.

Fuente de Informacion:

Se tomara la informacion de los libros de registro de consulta del departamento de

Ginecologia y Obstetricia del hospital, considerando los diagndsticos de egreso.
Recoleccion de la Informacion:

Se registrara el numero de consultas por cada complicacion en cada mes.
Posteriormente se hara la sumatoria de cada complicacion por mes y se establecera el
total de consultas anuales por cada complicacion.

Tratamiento de la Informacion:

Una vez obtenidos los resultados anuales, se registraran en el cuadro de datos que se
elaborard para dicho efecto y en base al cual se elaborara de los mismos en barras , para
cada una de las complicaciones.

Analisis de la Informacion:

Los datos de las tablas y/o cuadro se explicard dando a entender el comportamiento de

cada una.
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COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 2001
Trabajo de Parto , Parto y Post-Parto
Hospital Regional de Puerto Barrios Responsable: Nery Lopez Hernandez
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MORBILIDAD
Ener [Febrer Marz |AbriMay Juni Juli |Agost [SeptiembrfOctubr NoviembrDiciembr{Tota

0 0 0 I 0 o o o e g g e I
Preeclampsia/ eclampsia 0 0 0O |0 O0O][0]O 0 0 0 0 0 0
Trabajo de parto 0 0 OO0 |O0]O 0 0 0 0 0 0
rolongado
Si tiene mas de 12 h de 0 0 0 0010710 0 0 0 0 0 0
fase
Desproporcion cefalo 0 0 OO0 |0]O 0 0 0 0 0 0
¢lvica
Transversa abandonada 0 0 0 0] 01]01]O 0 0 0 0 0 0
Prolapso de miebro 0 0 OO0 |O0]O 0 0 0 0 0 0
superior
Aborto 39 [ 28 | 41 [ 48 | 35|32 |31]| 46 43 36 42 46 |467
desprendimiento de 0 0 OO0 |0]O 0 0 0 0 0 0
lacenta
Embarazo ectopico 0 0 0 210 1 [0 0 1 0 0 3 7
Placenta previa 1 0 2 01011411 0 0 0 2 0 10
atomia uterina 0 0 0 01 0]01(0 0 0 0 0 0 0
Rotura Uterina 0 0 0 0] 0 1 [0 0 0 0 0 0 1
Retencion de restos 6 4 8 1 3 9 | 4 2 7 4 2 5 55
Rasgadura cervical 0 0 0 0] 011010 0 0 0 0 0 0
Rasgadura perineal III y 0 0 0|0 0]0]O0 0 0 0 0 0 0
v
Invesion uterima 0 0 0 00 ]0]0 0 0 0 0 0 0
Corioamnioitis 0 0 0 01 0]01(0 0 0 0 0 0 0
Post parto | 6 0 2 03 1|1 4 5 0 1 2 25
Post
Endometritis cesarea 0 0 0O |0 O0O][0]O 1 1 0 0 0 2
Post
aborto 3 1 3 112012 3 5 1 0 3 24
Peritonitis 0 0 0O ]O0O[O0O]O0]O 0 0 0 0 0 0 36
Choque séptico 0 0 0 0] 01]01]0O 0 0 0 0 0 0
Anemia grave 0 0 0 ]OJO0O]0]0O0 0 0 0 0 0 0
Total 55| 33 | 56 | 52|43 |48 |39| 56 62 41 47 59 1591



COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 2002
Trabajo de Parto, Parto y Post-Parto
Hospital Regional de Puerto Barrios Responsable: Nery Lopez Hernandez
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MORBILIDAD

Ene FebreMar [AbrMayJuniluliiAgos[Septiem|OctubNoviem
ro Jro zo il o o p o |re re bre Diciembre [Total

Preeclampsia/ 0 |0 0O (0|0 |0 [0 |O 0 0 0 0 0
eclampsia
Trabajo de parto 0 |0 0O |0 |0 [0 |0 (O 0 0 0 0 0
prolongado
Si tiene mas de 12 h de 0 |0 0O |0 |0 [0 |0 (O 0 0 0 0 0
fase activa
Desproporcion cefalo 0 |0 0O (0|0 |0 [0 |O 0 0 0 0 0
pélvica
Transversa abandonada 0 |0 0O [0 1]0 |0 [0 |O 0 0 0 0 0
Prolapso de miebro 0 |0 0O (0 {0 |0 [0 |O 0 0 0 0 0
superior
Aborto 12 (15 |14 p 11 7 B [14 |6 7 9 u 126
desprendimiento de 0 |0 0O (0|0 |O (0O [O 0 0 0 0 0
placenta
Embarazo ectopico 0 D 1 1 0 0 2 P 0 0 1 0 5
Placenta previa 1 0 0 0 I P p P 0 1 0 0 5
atomia uterina 0 |0 0O [0 [0 JO [0 |O 0 0 0 0 0
Rotura Uterina 0 |0 0O (0 [0 [0 [0 |O 0 0 0 0 0
Retencién de restos 4 |4 2 5 B B 1 B 7 5 3 5 48
Rasgadura cervical 0 |0 0O [0 [0 |0 [0 |O 0 0 0 0 0
Rasgadura perineal Il y 0 |0 0O |0 |0 [0 |0 (O 0 0 0 0 0
IV
Invesién uterima 0 |0 0O (0 [0 [0 [0 |O 0 0 0 0 0
Corioamnioitis 0 |0 0O [0 [0 JO [0 |O 0 0 0 0 0

Post

arto 1 |3 0O R 0O p |46 7 2 3 0 27

Post
Endometritis cesarea |0 [2 0O |0 (1 P [I 0 0 0 0 1 5

Post

aborto |3 |1 4 1 (2 13 |1 |6 4 1 2 0 28
Peritonitis 0 |0 0O [0 |0 [0 [0 [O 0 0 0 0 0
Choque séptico 0 |0 0O [0 [0 |0 [0 |O 0 0 0 0 0
Anemia grave 0 |0 0O [0 [0 [0 [0 |O 0 0 0 0 0
Total 21 (25 |21 [18(18 |13 |17 |33 |34 16 |18 10 244
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COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 2003
Trabajo de Parto , Parto y Post-Parto
Hospital Regional de Puerto Barrios Responsable: Nery Lopez Hernandez
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MORBILIDAD
EnerFebreMar [AbrMay h&gos Septiem |[OctubNoviem [Diciem [Tota
o o zo il jo  dunio Julioto |re re bre bre |

Preeclampsia/ eclampsia 0 0 0 |0] O 0 0| 0 0 0 0 0 0
Trabajo de parto 0 0 0 [0|O 0 0] O 0 0 0 0 0
prolongado
Si tiene mas de 12 h de 0 0 0 [0|O 0 01| O 0 0 0 0 0
fase activa
Desproporcion cefalo 0 0 0 |0]O0 0 0] 0 0 0 0 0 0
pélvica
Transversa abandonada 0 0 0 |0]O0 0 0 0 0 0 0 0 0
Prolapso de miebro 0 0 0 10]O0 0 0] 0 0 0 0 0 0
superior
Aborto 131 15 | 1219 |16 11 [10] 19 13 11 9 9 147
desprendimiento de 0 0 0 10]O0 0 0] 0 0 0 0 0 0
placenta
Embarazo ectopico 0 0 0 |0] O 0 0| 0 0 0 0 0 0
Placenta previa 0 0 0]12]0 1 0| O 0 0 1 1 5
atomia uterina 0 0 0|0 O 0 010 0 0 0 0 0
Rotura Uterina 0 0 0 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Retencién de restos 1 2 2 |11] 2 1 4 | 5 2 3 4 1 28
Rasgadura cervical 0 0 0 |0] O 0 0| 0 0 0 0 0 0
Rasgadura perineal Il y 0 0 0 [0|O 0 0] O 0 0 0 0 0
IV
Invesién uterima 0 0 0 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Corioamnioitis 0 0 0|0 O 0 010 0 0 0 0 0

Post

parto 0 1 0 [1]0 0 0] 1 1 0 0 0 4

Post
Endometritis cesarea | O 0 0 |0]O0 0 0 1 1 0 0 0 2

Post

aborto 4 1 2 12]0 0 1 1 1 2 1 1 16
Peritonitis 2 1 1 1] 3 1 4 | 1 2 1 0 2 19 240
Choque séptico 0 0 0 |0] O 0 0] 0 0 0 0 0 0
Anemia grave 0 0 0|0 O 0 010 0 0 0 0 0
Total 20| 20 {17 (16|21 | 14 |19| 28 20 17 15 14 |221
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