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1. RESUMEN

Estudio de casos y controles, cuyos objetivos fueron demostrar si continuan siendo
factores de riesgo asociados a mortalidad materna los factores socioeconémicos
(nivel econodmico y area de residencia), culturales (etnia e idioma), bioldgicos (edad,
paridad, espacio intergenésico, momento de muerte, causa de muerte, antecedente
de aborto y tipo de parto), servicios de salud (control prenatal, persona que atendio
el control prenatal, persona que atendié el parto, lugar del parto, control puerperal,
persona que atendié el puerperio) y estilos de vida (estado civil, analfabetismo,
escolaridad, ocupacion y deseo de embarazo). Ademas, cual de las cuatro demoras
se asocio mas a mortalidad materna.

Se entrevistaron a familiares de 60 mujeres fallecidas por causa materna y por cada
muerte 3 entrevistas control. A ambos grupos se les realizé analisis para establecer
la asociacion de factores de riesgo previamente definidos con mortalidad materna
por medio de Chi cuadrado, utilizando un nivel de significancia del 0.05 y se midié
esta asociacion con la razén de momios. Paralelamente se realiz6 la caracterizacion
de las muertes ocurridas.

Se encontr6é una razén de mortalidad materna de 218.28 x 100,000 nacidos vivos.
Del total de casos, el 98.3% eran indigenas y vivian en el area rural. El 71.7% tenian
un nivel socioeconémico bajo, el 76.7% eran analfabetas y el 95% eran amas de
casa. Las principales causas de muerte fueron Retencion placentaria (41.7%),
seguido de Atonia uterina y Sepsis puerperal. La mayoria de muertes ocurrieron
durante el parto. En cuanto a las demoras, la tercera demora ocupo el primer lugar
con el 43.3% de los casos. Se demostrdé que continuan siendo factores de riesgo
asociados a mortalidad materna el no asistir a control prenatal, la edad, el deseo de
embarazo y la multiparidad, no asi el antecedente de aborto, el idioma, la etnia, el
espacio intergenésico, el analfabetismo y el area de residencia.

Los resultados del presente estudio pretenden ser un marco de referencia que
contribuya al mejoramiento de la atencién materno — infantil del area de salud de
Alta Verapaz para corregir las debilidades y fortalecer sus virtudes.



2. ANALISIS DEL PROBLEMA

2.1 Antecedentes del Problema

En la actualidad la mortalidad materna sigue siendo uno de los principales
problemas de salud publica que afrontan las naciones. Para situarse en la realidad
de la situacion a continuacion se presenta los siguientes datos:

CUADRO 1

RIESGO DE MORIR DE MUJERES DURANTE
EMBARAZO Y PARTO (18)

Region Riesgo de Muerte
Todos los paises en desarrollo 1 en 48 mujeres
Africa 1 en 16 mujeres
Asia 1 en 65 mujeres
América Latina y Caribe 1 en 130 mujeres
Paises desarrollados 1 en 1.800 mujeres
Europa 1 en 1.400 mujeres
América del Norte 1 en 3.700 mujeres

Fuente:”Salud Materna en el Mundo” Organizaciéon Mundial de la Salud y Banco Mundial 1997.

La razén de mortalidad materna del ambito mundial es de 390 por 100,000 nacidos
vivos, en paises mas desarrollados 30 por 100,000 nacidos vivos y en paises en
vias de desarrollo 450 por 100,000 nacidos vivos. (18)

A continuacion se presentan las razones de mortalidad materna en Latinoamérica:

. CUADRO 2 ~
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN LATINOAMERICA ANO 2005

REGION RAZON POR 100,000 NACIDOS VIVOS
Latinoamérica 94.5
México 65.2
América Central 123.8
Caribe Latino 257.4
Area Andina (Bolivia, Colombia, Ecuador, Per(i y Venezuela) 115
Brasil 63.1
Cono Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay) 55.5

Fuente: Boletin de OPS 2,005 (21).

Existen enormes diferencias entre cada uno de los paises en cuanto a estas
razones, siendo Chile el pais que presenta la menor razén de mortalidad con 13 y
Haiti con la mas alta con 523. (20)

En Guatemala para el 2005 la razéon de mortalidad materna es de 153 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos. Existen departamentos dentro del pais que
superan la razén de mortalidad media, como Alta Verapaz con 266.6 por 100,000



nacidos vivos. Las causas de mortalidad materna mas frecuentes en el pais son
Hemorragia posparto, Sepsis puerperal y Trastornos hipertensivos del embarazo. (6,
7)

Guatemala ocupa el primer lugar de los paises de la region Centroamericana en
riesgo reproductivo el cual es clasificado como alto, segun la organizacién
Population Action Internacional quienes publicaron en el 2,001 el Informe de indice
de Riesgo Reproductivo, el que se calculd, con base en 10 indicadores, segun los
resultados obtenidos se establecen 5 categorias de paises: los de riesgo
reproductivo muy alto, alto, moderado, bajo y muy bajo. (9)

Dentro de los Acuerdos de Paz se tenia una meta de reduccion de la mortalidad
materna en un 50% para el ano 2000, tomando 1995 como afio base. Esta meta no
fue alcanzada y el compromiso fue recalendarizado para el afio 2004, lo cual no se
llevé a cabo, por lo que se propuso reducir la razon de mortalidad materna a 55
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos para el afio 2015. (7)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social decidi6 establecer una linea basal
real que permita medir el impacto de las acciones desarrolladas para la reduccion
de la muerte materna, investigando todas las muertes en mujeres en edad fértil
ocurridas en el afo 2000 para establecer un método de medicién de la mortalidad
materna aceptado por todos los actores involucrados en el tema y contar asi con un
parametro objetivo para evaluar el avance en los compromisos de gobierno en los
Acuerdos de Paz.(7)

Lineamientos estratégicos para reducir la mortalidad materna.
Compromisos del Estado para reducir la muerte materna.

Guatemala se compromete a reducir las muertes maternas y plasma este
compromiso en la ratificacion de instrumentos internacionales y la implementacion
de estrategias nacionales. Constitucionalmente, el Estado debe garantizar el
derecho a la vida, la proteccion de la familia y el goce de la salud y la asistencia
social. En consecuencia, en octubre de 2001, decreta la Ley de Desarrollo Social en
la que establece como prioridad en materia de salud poblacional "reducir las tasas
de mortalidad con énfasis en el grupo materno e infantil".

A continuacion, se citan los articulos relacionados al compromiso del Estado, de
reducir la mortalidad materna:

DECRETO NUMERO 42-2001

LEY DE DESARROLLO SOCIAL

CAPITULO V

POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL Y POBLACION
SECCION Il

POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL Y POBLACION EN MATERIA DE SALUD



ARTICULO 24. Proteccion a la salud. Todas las personas tienen derecho a la
proteccion integral de la salud y el deber de participar en la promocién y defensa de
la salud propia, asi como la de su familia y su comunidad. El Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, en coordinacion con el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, atendera las necesidades de salud de la poblacion mediante
programas, planes, estrategias y acciones de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, mediante la prestacion de servicios integrados,
respetando, cuando clinicamente sea procedente, las practicas de medicina
tradicional e indigena.

ARTICULO 26. Programa de salud reproductiva. Sin perjuicio de las atribuciones
y obligaciones que dispongan otras leyes, y de conformidad con lo que establezca la
Politica Nacional de Desarrollo Social y Poblacion, el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, en coordinacion con el Ministerio de Educaciéon, debe disefar,
coordinar, ejecutar y promover el Programa de Salud Reproductiva, que sea
participativo, sin discriminacion e incluyente, y que tome en cuenta las
caracteristicas, necesidades y demandas de mujeres y hombres. El Programa de
Salud Reproductiva debera cumplir y apegarse a las siguientes disposiciones:

INCISO 5. Maternidad saludable. La vida y la salud de las madres e hijos son un
bien publico, por lo que la maternidad saludable es un asunto de urgencia nacional.
Se promoveran, apoyaran y ejecutaran acciones que disminuyan efectivamente la
tasa de mortalidad materna e infantil, incluyendo cuando menos las siguientes:

a. Crear y fomentar la instalacion de unidades de salud con capacidad de
resolucién de las urgencias obstétricas, ubicadas en puntos estratégicos del
pais, con prioridad en los lugares con mayores indices de mortalidad materna y
perinatal.

b. Considerar como urgencia médica de tratamiento y atencién inmediata las
hemorragias obstétricas, y fortalecer la prestacion de los servicios preventivos
necesarios tendentes a evitarlas y prevenirlas.

c. Desarrollar e instrumentar un programa especifico y permanente de
capacitacién para el personal médico, enfermeras, auxiliares de enfermeria y
comadronas y otro personal, para promover y asegurar que las madres reciban
cuidados adecuados en el momento y lugar donde se. detecte la emergencia.

d. Desarrollar, instrumentar, asegurar y garantizar mecanismos de referencia y
contrarreferencia de emergencia obstétrica.

e. Promover la lactancia materna mediante acciones de divulgacion, educaciéon e
informacion sobre los beneficios nutricionales, inmunologicos y psicolégicos
para el recién nacido, en los casos en que clinicamente esté indicado.

f. Divulgar los beneficios de posponer o evitar los embarazos a edades muy
tempranas o tardias y otros riesgos, asi como las ventajas de ampliar el
espacio intergenésico a dos o mas afos.

g. Promover programas de divulgaciéon orientados a la atencion y cuidados del
recién nacido.



En el ano 2002 se realizaron estudios sobre factores de mortalidad materna en los
16 municipios de Alta Verapaz simultdneamente, arrojando algunos resultados
variables entre estos, pero todos coincidieron en los siguientes resultados (30, 1, 26,
25, 27):

1. La muerte materna ocurrio principalmente en mujeres mayores de 20 afios,
analfabetas, amas de casa con extrema pobreza.

La atencion materna en su mayoria fue por comadronas y el parto en el hogar.
En el estudio realizado la paridad, el espacio intergenésico y numero de
controles prenatales constituyen factores de riesgo asociados a muerte materna.
La nuliparidad y antecedente de abortos no se asocian a muerte materna.

La causa directa predominante en muerte materna fue shock hipovolémico
secundario a retencion placentaria, ruptura uterina, desprendimiento placentario
y embarazo ectdpico roto.

71.4% de las mujeres fallecidas no obtuvo durante su vida ninguna escolaridad.
Todos lo fallecimiento ocurrieron en mujeres de origen maya.

La mayoria de mujeres fallecidas integraba una familia formada por 5 a 9
miembros.

9. Mas del 50% de las fallecidas no llevaron ningun tipo de control prenatal

R ON

oNo

Ademas del estudio anteriormente mencionado no se cuenta con otro antecedente
referente a los factores de riesgo de mortalidad materna.

2.2 Definicion del Problema

La mortalidad materna se define como la defuncién de una mujer en edad fértil (10-
49 anos), mientras esta embarazada, durante el parto o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el
sitio del mismo, debido a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o
su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. Estas a su vez se
dividen en directas e indirectas, las primeras incluyen todas las muertes que resultan
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de complicaciones del embarazo, parto o puerperio y las indirectas incluyen las
enfermedades preexistentes o que se desarrollan durante el embarazo, parto o
puerperio y no son causas obstétricas directas pero son agravadas por el embarazo.

)

Un factor de riesgo en mortalidad materna es una caracteristica que aumenta el
riesgo de morir durante el embarazo, parto o puerperio. Dentro de los factores
relacionados con la mortalidad materna se ha encontrado el numero de la paridad y
el nivel educativo, otros factores asociados son el espacio intergenésico menor de
24 meses, la falta de autonomia de la mujer en la toma de decisiones sobre su
sexualidad. La presencia de alguno de los factores de riesgo antes mencionados
esta determinada por el estrato socioecondmico, el grupo étnico y el nivel
educacional de la poblacién en general. (9)

En estudios realizados por diversas entidades han demostrado que la etnia Maya es
mas susceptible al problema de mortalidad materna, esto puede ser explicado ya
que la mayoria de partos ocurren dentro del hogar y son atendidos por comadronas.

(7)

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. Las mujeres embarazadas y sus familias,
generalmente no reconocen los signos de peligro que amenazan la vida de las
mujeres y de los recién nacidos. A esta falta de reconocimiento se le conoce como
la primera demora. Aun cuando se reconozcan los signos de peligro, la condicion
de inequidad de género no le permite a la mujer, asumir su derecho y ejercer una
forma de decision por si misma en busca de atencion adecuada y oportuna. Esto se
conoce como la segunda demora. Las mujeres también enfrentan limitaciones por
falta de acceso a las vias de comunicacion y a medios de transporte para acceder a
los servicios de salud, lo que constituye la tercera demora. Finalmente, la cuarta
demora consiste en una atencion deficiente y retardada, ya sea por falta de
competencia de los proveedores de servicios de salud o por la falta de insumos y
equipo médico-quirurgico apropiado. (7)

2.3 Delimitacién del Problema

El presente estudio fue realizado en los 16 municipios del departamento de Alta
Verapaz, tomando como casos las muertes maternas ocurridas en el afo 2005, asi
mismo como controles a aquellas mujeres en edad fértii con antecedente de
embarazo, parto o puerperio en el mismo afio, de la misma poblacion y lugar, que se
encuentren vivas actualmente. Se utilizd los registros de muertes maternas
ocurridas en el 2005 y una boleta implementada de acuerdo a las necesidades del
estudio.



2.4 Planteamiento del Problema

1. ¢ Contindan asociados los factores socioeconémicos (nivel econémico, area de
residencia), culturales (etnia, idioma), biolégicos (edad, paridad, espacio
intergenésico, momento de muerte, causa de muerte, antecedente de aborto,
tipo de parto ), servicios de salud (persona que atendid el control prenatal,
persona que atendid el parto, lugar del parto, control puerperal, persona que
atendio el puerperio) y estilos de vida (estado civil, analfabetismo, escolaridad,
ocupacion y deseo de embarazo) en la mortalidad materna, en el departamento
de Alta Verapaz, durante el afio 20057

2. ¢Cual de la cuatro demoras se asocid mas a los casos de mortalidad materna
ocurridos en el departamento de Alta Verapaz durante el afio 20057?

3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

3.1 Magnitud

Para la salud publica, la mortalidad materna representa uno de los principales
problemas no resueltos en el ambito mundial, la complejidad del problema es



multifactorial, relacionado con la cobertura y calidad de los servicios de salud al igual
que con factores socioecondmicos y culturales.

Guatemala es un pais en vias de desarrollo, en donde la razon de mortalidad
materna es de 153 X 100,000 nacidos vivos para el 2005 que representa la segunda
mas alta de Centroamérica y la sexta mas alta en Latinoamérica. Cuenta con 22
departamentos dentro de los cuales se encuentra Alta Verapaz, area de nuestro
estudio, que cuenta con una extension territorial de 8,686 km? con 865,000
habitantes, presentando para el 2005 una razén de mortalidad de 266.6 X cada
100,000 nacidos vivos. (10)

Se ha evidenciado en estudios realizados a nivel nacional que las madres mueren
por las mismas causas histéricas, siendo la mayor parte causas obstétricas directas,
como las hemorragias post parto, trastornos hipertensivos y sepsis. Organizaciones
internacionales como OPS y nacionales como MSPAS' han identificado el problema
de la mortalidad materna y han planteado estrategias para reducirla, sin éxito, por lo
que el problema sigue latente. (12, 20)

3.2 Trascendencia

Una muerte materna contribuye al debilitamiento de la estructura familiar y por ende
afecta la estructura social poniendo en riesgo la calidad de vida de cada uno de sus
miembros, siendo los nifios los mas afectados. En América latina y el caribe al
menos 50,000 nifos quedan huérfanos cada afo por complicaciones relacionadas
con el embarazo de sus madres. Dicha situacion pone en peligro su atencion,
proteccion, bienestar y supervivencia. (14)

3.3 Vulnerabilidad

Se ha demostrado a nivel internacional que los trastornos durante el embarazo,
parto y puerperio que pueden ocasionar la muerte de la paciente se pueden resolver
exitosamente en un 95% cuando se brinda una atencion adecuada por parte de los
servicios de salud. En Guatemala, como es del conocimiento publico, dicha
atencion es deficiente, por lo que tomando en cuenta todo lo anterior, se confirma
que el problema de la mortalidad materna sigue presente y debido a esto, continua
siendo necesaria y de utilidad la investigacién de los factores de riesgo que la
determinan, para proponer soluciones y estrategias que contribuyan a su
disminucién. (11, 12)
4. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

MORTALIDAD MATERNA

Definicion

! Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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Se considera muerte materna la que tiene lugar durante el embarazo, parto o dentro
de los 42 dias de terminado el mismo, independientemente del sitio o de la duracion
y, por cualquier causa asociada o agravada por el mismo embarazo o su manejo
(OMS, FIGO). (7)

Se clasifica en tres categorias:

A. Muerte Materna Directa

Alude a la muerte materna que resulta de complicaciones obstétricas, del parto o del
puerperio y de intervenciones, omisiones o tratamiento incorrecto o de la cadena de
acontecimientos resultantes de cualquiera de estos factores. Trastornos
hipertensivos, las hemorragias masivas por ruptura uterina, sepsis del parto-
puerperio, aborto, toxemia y hemorragia parto-puerperio son solo algunos ejemplos.

(4)

B. Muerte Materna indirecta

Se refiere a las muertes maternas que no son consecuencia directa por causas
obstétricas, sino de enfermedades preexistentes o de las que se desarrollaron
durante el embarazo, parto o puerperio, pero se agravaron por la adaptacion
fisiol6gica materna al embarazo. Un ejemplo es la muerte materna por complicacion
de la estenosis mitral. (4)

C. Muerte de causa no gestacional

Es la muerte de la madre por causas accidentales o incidentales que no tienen
relacion con el embarazo. Dos ejemplos son la muerte en un accidente de carretera
y las neoplasias concurrentes. (4)

Las estadisticas de la mortalidad materna suelen expresarse como:

Una razén

La razon de la mortalidad materna es el numero de muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos. Esta medida indica el riesgo de muerte entre las mujeres
embarazadas y las que han dado a luz recientemente. (29,17)

Una tasa

La tasa de mortalidad materna es el numero de muertes maternas por afno por cada
100.000 mujeres entre los 15 y 49 afios. Esta medida refleja dos tipos de riesgo, el
riesgo de morir que corre una mujer a causa de la maternidad y el riesgo de quedar
embarazada. (17)

Riesgo durante la edad reproductiva:

El riesgo de muerte durante la edad reproductiva es la probabilidad que tiene una
mujer de morir a causa de las complicaciones del embarazo o del parto en cualquier
momento de la vida reproductiva. Por lo general se utiliza para ilustrar las
diferencias del riesgo que enfrentan las mujeres en los paises desarrollados y en
desarrollo. (17)
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DEMORAS QUE INCIDEN EN LA MORTALIDAD MATERNA

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.

Las mujeres embarazadas y sus familias, generalmente no reconocen los signos de
peligro que amenazan la vida de las mujeres y de los recién nacidos. A ésta falta de
reconocimiento se le conoce como la primera demora. Aun cuando se reconozcan
los signos de peligro, la condicion de inequidad de género no le permite a la mujer,
asumir su derecho y ejercer una forma de decision por si misma en busca de
atencion adecuada y oportuna. Esto se conoce como la segunda demora. Las
mujeres también enfrentan limitaciones por falta de acceso a las vias de
comunicacion y a medios de transporte para acceder a los servicios de salud, lo que
constituye la tercera demora. Finalmente, la cuarta demora consiste en una
atencion deficiente y retardada, ya sea por falta de competencia de los proveedores
de servicios de salud o por la falta de insumos y equipo meédico-quirurgico
apropiado. (5)

PRIMERA DEMORA

La Linea Basal de Mortalidad Materna del 2000 demostr6 que un 54% de las
muertes maternas suceden en el hogar o en el trayecto hacia un servicio de salud.
Uno de los factores contribuyentes a estas muertes, es la falta de reconocimiento de
los signos de peligro para buscar ayuda oportunamente. (7)

Las intervenciones: iniciar un proceso de promocion de la maternidad saludable
utiizando como medio para ello la Informacion, Educacion y Comunicacion,
estableciendo un plan de comunicacion que nos permita ir orientando la
organizacion comunitaria en defensa de la maternidad saludable, que nos permita
mejorar el reconocimiento de los signos de peligro por parte de todos los
involucrados (pareja, esposo, madre, familia, comadrona, comunidad y otros).

Para ello se establecen como acciones principales la comunicacién formal de los
servicios de salud mediante charlas, la comunicaron informal de persona-persona y
la utilizacidn de mensajes por medios masivos haciendo alianzas estratégicas con
otros actores locales y nacionales. Este es un esfuerzo que compete no solo al
sector salud, sino también a todas las instituciones locales y organizaciones de la
sociedad civil, que desarrollan o apoyan trabajo comunitario, mediante campanas
coordinadas e integrales de salud de la mujer. (7)

Sistematizar un proceso de capacitacion al personal voluntario e institucional en el
reconocimiento de los signos y sefales de peligro en todos los niveles de atencion,
buscando la articulacién de los mismos.

SEGUNDA DEMORA
“Apoyar la toma de decision para busqueda de ayuda”.
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La segunda demora: Luego de reconocida la complicacién, es necesario tomar la
decision de buscar ayuda. Existe evidencia en Guatemala que ésta decision no
siempre recae en la mujer sino en la pareja, la suegra, la comadrona u otros
miembros de la familia. Puede haber desconocimiento sobre donde acudir por
ayuda, desconfianza en los servicios de salud, problemas de transporte, problemas
con el recargo de tareas relegadas a las mujeres, problemas con las condiciones
para la atencién de otros hijos, problemas econdmicos, problemas de autoridad
masculina y falta de poder de decision de la mujer sobre su propia salud. Este
segundo retraso evita la busqueda de ayuda con la rapidez necesaria para salvar
una vida. (7)

Las intervenciones: Divulgar, promover y promocionar con las mujeres, sus familias,
lideres, la comunidad, las autoridades locales, los consejos de desarrollo, y las
organizaciones sociales creacion de los planes de emergencia comunitarios que les
permita estar preparados para si se presentan complicaciones la toma de la decision
y la accion oportunas. (7)

Sistematizar el proceso de sensibilizacién en los actores claves de la importancia de
la toma de decision al momento de reconocer los signos y sefales de peligro y
poner en marcha el plan de emergencia. (7)

En general se deben apoyar y fortalecer las decisiones de las mujeres de acuerdo al
ejercicio de sus derechos, basandose en informacion completa y confiable. La
comunidad, las familias y demas actores deben ver a la mujer como sujeto de la
decision y no sélo como objeto de la misma. (7)

La comunidad organizada debe velar y apoyar la mejoria de los servicios de salud
locales, y promover la demanda de atencién obstétrica de emergencia cuando esta
sea necesaria. Otra accion importante es promover la participacion de los hombres
en la salud reproductiva. (7)

TERCERA DEMORA
Acceso a una atencion oportuna

La tercera demora: Luego de identificar los signos de peligro durante el embarazo,
parto o el post-parto y de tomar la decision de buscar ayuda, existe retraso en el
acceso a los servicios de salud. Los obstaculos pueden ser, fisicos (vias de
comunicacion dificiles o inexistentes), financieros (alto costo del transporte, el
combustible, gastos relacionados a la movilizacion lejos del hogar) y de
infraestructura (servicios de salud muy lejano). Esta es la tercera demora que incide
en el deterioro de la madre a tal punto que puede no llegar con vida o llegar cuando
es demasiado tarde al servicio de salud apropiado. (7)

Las intervenciones: asegurar la disponibilidad de transporte de emergencia
coordinando los recursos locales. Fortalecimiento del segundo nivel de resolucion
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mediante la micro regionalizacion, con criterios de priorizacion y focalizacién de las
acciones, que garantice un servicio accesible a la poblacion con capacidad
resolutiva, lo que debe incluir como minimo cirugia, anestesia y sangre segura las
24 horas. Creacion e impulso al establecimiento de hogares maternos que permitan
albergar a las mujeres un tiempo minimo previo a su parto acercandolas al centro
con capacidad resolutiva. Mujeres, familias y comunidad deben planificar con
antelacion a donde acudir, como trasladarse, quién cuida a otros miembros de la
familia y como se cubrirdan los gastos minimos. Establecido en el plan de
emergencia comunitario. Establecer un proceso continuo de capacitacién que
garantice la calidad de la atencién en los servicios de salud. Propiciar hospitales
culturalmente adaptados, de puertas abiertas que nos permita articular los servicios
a proveedores tradicionales. (7)

CUARTA DEMORA
Recibir atencion oportuna y de calidad.

La cuarta demora: una tercera parte de las muertes maternas ocurridas en el afo
2000 recibieron atencion de algun personal de salud y cuatro de cada diez fueron
atendidos en un hospital publico o privado. (7)

La pérdida de sangre por la retencion de la placenta y por atonta uterina causaron el
66% de las hemorragias que culminaron en muertes maternas, siguiéndole la sepsis
(14.4%), la hipertension inducida por el embarazo (12%) y el aborto (9.5%). La
atencion de parto y sus complicaciones por personal profesional, en instituciones
hospitalarias no aseguran por si solos, la reduccién de la mortalidad materna. Es
necesaria la provision de servicios integrales de calidad, por personal con
habilidades o competencias basicas para la atencién materna neonatal esencial, en
un ambiente favorable. Siendo las causas clinicas que provocan el mayor porcentaje
de las muertes maternas la hemorragia, sepsis, hipertensién inducida por el
embarazo y abortos, las acciones deben dirigirse directamente a la solucion de
estos problemas. (7)

Las intervenciones: trabajar para garantizar las competencias en los proveedores
institucionales, enfocando temas como: (7)

% Atencion prenatal reenfocada: redefiniendo el numero y actividades minimas
necesarias para un adecuado control prenatal que permita cumplir con su
objetivo primordial como tamizaje a embarazos con complicaciones.

% Parto limpio y seguro: acensando servicios a la poblacién y trabajando en todos
los niveles mediante capacitacion facilitante y monitoreo constante tanto en el
parto institucional como en el parto comunitario.

% Atencion oportuna del post parto: garantizando que la paciente tenga un buen
seguimiento en el post parto, por ser éste el periodo de mayor riesgo.

% Detencion temprana, referencia oportuna y atencién adecuada de emergencias
obstetricias.

+ Fortalecer la prestacion de servicios de planificacion familiar e implementar

servicios de atencion post aborto en lugares estratégicos.



% Mejorar la calidad de los servicios: mejorar la aceptacién de los servicios de
salud a través de la adaptacion cultural, la calidad y la calidez de los mismos.

% Proveer servicios integrales de salud para las mujeres y sus familias, vinculando
los diferentes componentes de salud reproductiva en la atencion cotidiana.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA OBSTETRICOS

Después de la 20 semana de gestacion:
» Convulsiones
* Hinchazon de piernas y pies
« Epigastralgia
» Sangrado vaginal
» Cefalea
* Fiebre
e Hidrorrea

En el momento del parto:

* Trabajo de parto de mas de 12 horas en el primipara y de mas de 8
horas para las multiparas.

« Estrechez pélvica

* Posiciones fetales anémalas.

* Fiebre

* Infecciones vaginales.

Causas Directa de Muerte Materna
Hemorragia Obstétrica
Hemorragias antes del parto

La hemorragia en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupacion,
cuando esta ocurre en el tercer trimestre, las principales causas son: Placenta
previa, abrupto placentae, cervicitis, erosiones cervicales, infecciones vaginales,
ruptura de vasa previa, entre otras menos frecuentes. (2)

PLACENTA PREVIA: se define por la presencia de la placenta que cubre
completamente el orificio cervical interno. Existen diferentes tipos de placenta previa
dependiendo de qué porcentaje del orificio esté cubierto. Se puede determinar qué
tipo es en base a los hallazgos en exploraciones vecinales en el momento del parto
0 en el examen visual de la relacion placenta cérvix al realizar cesarea. El sintoma
mas frecuente de la placenta previa es la hemorragia vaginal indolora. El diagndstico
ante parto se hace mediante ecografia transabdominal o endovaginal y nunca
mediante exploracion digital vaginal la cual esta contraindicada. Existen tres
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aspectos fundamentales que deben ser evaluados de manera rapida y eficaz
cuando una paciente sangra por una placenta previa: El estado de la madre, que
puede deducirse por la intensidad de la hemorragia, el estado del feto, por
estimacion de la edad gestacional y la capacidad de neonatos para recibir al recién
nacido. La hemorragia masiva que ponga en peligro la vida de la madre requiere la
interrupcién del embarazo sin reparar en la madurez fetal ya que usualmente es
una complicacion catastréfica y la paciente puede desangrarse en cuestion de
minutos. La unica solucion para evitar la muerte es un plan terapéutico eficaz que
incluya medidas de soporte vital e intervencion quirurgica inmediata. (2)

ABRUPTO PLACENTAE: se define como desprendimiento prematuro de la placenta
normalmente inserta antes del nacimiento del feto. Su desprendimiento puede no
ser completo, produciéndose una hemorragia en el interior de la decidua basal, éste
impide la correcta oxigenacion y nutricion del feto. Casi todas las complicaciones
maternas graves se producen como consecuencia de la hipovolemia, la mas
frecuente es la insuficiencia renal aguda, la coagulopatia y el utero de Couvelaire
(atonia uterina post parto). La presentacion clinica predominante es la hemorragia
vaginal dolorosa. La comprobacién de la viabilidad fetal es importante porque
proporciona un indice para evaluar la gravedad de la enfermedad, el tamafio del
hematoma retroplacentario y la posibilidad de coagulopatia. Cuando se produce
muerte fetal, el desprendimiento es mayor del 50% y 30% de estas pacientes
desarrollan coagulopatia. (2)

Hemorragias post parto

Definicién: perdida sanguinea de 500 cc o mas después de terminada la tercera
etapa del trabajo de parto. Segun el tiempo en que ocurre se puede definir en:
precoz menos de 24 horas post parto y tardia mas de 24 horas post parto.

Causas:

ATONIA UTERINA: contraccion inadecuada del utero en el periodo post parto.
Puede se causada por el uso de anestésicos halogenados en exceso que relajan el
utero, utero sobre distendido por feto grande, fetos multiples o polihidramnios.
También por parto que se inicie 0 aumente con oxitocina. Las mujeres multiparas
tienen mayor riesgo de sufrir atonia uterina. EI manejo es el siguiente: si no se
contrae vigorosamente el fundus esta indicado un vigoroso masaje fundico. Se inicia
por via intravenosa 20U de oxitocina en 1000cc de solucion salina o Lactato de
Ringer a razén de 10cc/min. Se puede aplicar metilergonovina 0.2 mg. IM o IV. (2)

TRASTORNOS DE LA PLACENTA:
Placenta Acreta: es la implantacién placentaria en la que hay una adherencia
anormalmente fuerte a la pared uterina, como consecuencia de la ausencia parcial o

total de la decidua basal y el desarrollo incompleto de la capa de fibrina. (2)

Placenta Increta: es aquella que invade el miometrio.
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Placenta Percreta: es la que penetra a través del miometrio.

Todos estos trastornos producen hemorragia, perforacién uterina e infeccion. El
manejo conlleva: transfusion sanguinea y la mayor parte de los casos histerectomia.
Inversion uterina: es consecuencia de una fuerte traccion del cordon umbilical.
Puede existir hemorragia que puede llevar al choque. El manejo conlleva: Asistencia
médica incluido un anestesidlogo, el utero invertido unos segundos antes con la
placenta recién separada puede ser restituida empujando hacia arriba el fondo del
utero, aplicar agentes tocoliticos. (2)

Ruptura Uterina: la causa mas comun es la apertura de una cicatriz de una cesarea
previa. Si es completa se comunica directamente con la cavidad peritoneal o queda
separa de esta por el peritoneo visceral. (2)

Endometritis Post parto:

La endometritis post parto es la mas frecuente de las infecciones obstétricas,
usualmente es una infeccion polimicrobiana ascendente por microorganismos de la
flora vaginal normal que usualmente son agentes aerobios y anaerobios. El
elemento de diagnostico mas importante es la aparicion de fiebre, ademas de dolor
abdominal bajo y a la exploracion pélvica un utero muy sensible, pueden haber
loquios malolientes. El tratamiento va encaminado a la combinacién de antibi6ticos
IV como la clindamicina y gentamicina. (2)

Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Definiciones:

HIPERTENSION GESTACIONAL (TRANSITORIA): Presion arterial de 140/90 mm
Hg o mas por primera vez durante el embarazo sin proteinuria y que después de 12
semanas post parto vuelve a la normalidad. Puede existir cefalea, dolor en
epigastrio y trompocitopenia. (4)

PREECLAMPSIA: hipertensidn asociado a proteinuria mayor de 0.3 gr./It en una
orina de 24 horas o mayor de 1 gramo/litro en una muestra aislada y edema
generalizado. La presentacion clinica de esta entidad conlleva cefalea, epigastralgia,
vision borrosa, edema en manos. El diagndstico no puede ser certero por signos
clinicos sino debe determinarse por pruebas de laboratorio que incluya, medicién de
la creatinina, DHL y conteo de plaquetas. En los casos graves los objetivos del
manejo son: prevencidon de la eclampsia, controlar la hipertension y extraer el feto.
(4)

ECLAMPSIA: es la aparicion de convulsiones en una paciente con preeclampsia.
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Todos los ainos mueren mas de medio millon de madres por causas relacionadas
con el embarazo y el parto. Ese sufrimiento y muerte se producen casi en su
totalidad en los paises de ingresos medios y bajos, y dentro de esos paises son los
pobres y los desfavorecidos quienes mas sufren. Tan soélo unas pocas
enfermedades prevenibles y tratables son las causantes de todo esto. (5)

El 70% de todas las defunciones maternas estan provocadas unicamente por cinco
factores: hemorragias (24%), infecciones (15%), abortos peligrosos (13%),
hipertension arterial (12%) y parto obstruido (8%). No obstante, la pobreza, la
exclusién social, un nivel bajo de educacién y la violencia contra la mujer son causas
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importantes que estan en el origen de la muerte y la discapacidad maternas. Las
mujeres que se quedan embarazadas muy jovenes, que han tenido numerosos
partos, que padecen enfermedades infecciosas, como el paludismo, la tuberculosis
y, cada vez mas, el VIH/SIDA, y que sufren desnutricidon o anemia corren un mayor
riesgo de muerte. (5)

GRAFICA 1
Causas de muerte materna en todo el mundo
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FUENTE: "Salud materna en el mundo" (cartel). Organizacién Mundial de la Salud y Banco Mundial, 1997.
*Entre otras causas directas figuran el embarazo ectopico, la embolia y la muerte relacionada con la anestesia.

** Las causas indirectas incluyen la anemia, el paludismo y la cardiopatia coronaria.

La mortalidad materna representa un problema de salud publica multifactorial,
relacionado con la cobertura y calidad de los servicios de salud, factores
socioeconémicos y culturales. Segun organismos internacionales, 95% de los
trastornos durante el embarazo, parto y puerperio pueden resolverse exitosamente,
cuando se cuenta con los servicios de calidad necesarios. Por ello, se considera a la
mortalidad materna como el indicador mas sensible de desigualdades
socioecondémicas, asi como de baja calidad y cobertura de los servicios de salud.

CUADRO 3
LA MORTALIDAD MATERNA ES UN EXCELENTE
INDICADOR DE LAS DESIGUALDADES

% Nacimientos % Mortalidad
en el mundo materna
Asia 61% 55%
Africa 20% 40%
Paises desarrollados 1% 1%

FUENTE:”Salud Materna en el Mundo” Organizacién Mundial de la Salud y Banco Mundial 1997.
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GRAFICA 2
Indicadores selectos de atencidon obstétrica en paises seleccionados de las Américas. Partos
institucionales o atendidos por personal calificado (%), 1996
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FUENTE:”Salud Materna en el Mundo” Organizacién Mundial de la Salud y Banco Mundial 1997.

CUADRO 4
RIESGO DE MORIR DE MUJERES DURANTE
EMBARAZO Y PARTO

Region Riesgo de Muerte
Todos los paises en desarrollo 1 en 48 Mujeres
Africa 1 en 16 Mujeres
Asia 1 en 65 Mujeres
América Latina y Caribe 1 en 130 Mujeres
Paises desarrollados 1 en 1.800 Mujeres
Europa 1 en 1.400 Mujeres
América del Norte 1 en 3.700 Mujeres

FUENTE:"Salud Materna en el Mundo” Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial 1997.

Las causas de mortalidad materna se describen en las tablas Ill y IV. Puede
apreciarse las diferencias de origen entre el mundo pobre y las naciones de alto

nivel respecto a sus patologias prevalentes.

CUADRO 5
CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNDO PAISES EN DESARROLLO
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— Hemorragias

— Sépsis

— Aborto

— Eclampsia

— Parto Obstruido

— Otras causas directas (Ectdpico, embolismo, anestesia).

25%
15%
13%
12%
8%
8%

FUENTE:”Salud Materna en el Mundo” Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial 1997.

CUADRO 6

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN PAISES DESARROLLADOS

- Tromboembolismo

- Cardiomiopatias

- Complicaciones quirlrgicas
- Embolia liqguido amniético
- S.H.E.

FUENTE:”Salud Materna en el Mundo” Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial 1997.

Es interesante destacar que en globo las causas indirectas de mortalidad materna,
como accidentes y otras patologias sin relacion directa con la gestacion representan

un 20% aproximadamente.

MORTALIDAD MATERNA EN LATINOAMERICA Y
EL CARIBE

Aproximadamente 22.000 mujeres mueren cada afo
en Latinoamérica y el Caribe como resultado de
complicaciones durante el embarazo o el parto. La
mayoria de estas muertes son evitables. La razén
global de mortalidad materna en la region es de 190
por 100.000 nacidos vivos, con enormes diferencias
entre paises. Chile tiene una tasa de mortalidad
materna de 13 por cada 100.000 nacidos vivos,
siendo el pais con el mejor indicador, mientras que
Bolivia tiene 230 y Haiti 523 en los ultimos lugares.
Canada tiene 4 muertes maternas por cada 100.000.
(20)

En Latinoamérica y el Caribe, la muerte materna
ocurre principalmente por hipertensién durante el
embarazo (22%); hemorragias (20%); otras causas
directas (17%); complicaciones post parto (15%) y
complicaciones por abortos (11%). Enfermedades
preexistentes como tuberculosis y cardiopatias, entre
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otras -cuadros
medicos que se
exacerban durante
el embarazo o su
manejo- causan el
15% de estas
muertes. La forma
mas eficaz de

prevenir esas
muertes es contar
con personal

médico calificado en
el momento del
parto. (20)

La OPS y la OMS
recomiendan  que
todas las mujeres
embarazadas
tengan acceso a
atencion calificada
durante el parto.



En América Latina y el Caribe, cerca de 60% de las
madres tienen acceso a atencion calificada al parto,
situacion que es mucho mejor que en otros paises en
desarrollo. Sin embargo, esta cifra significa que 4 de
cada 10 partos en la region ocurren en el hogar y sin
atencion calificada. Segun 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 econdmico donde existen las
cifras mas altas de muertes maternas y son las
mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de morir
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FUENTE: OPS, Afo 2005

OPS desarrolla actividades de apoyo técnico en los paises de América Latina y el
Caribe a través del Plan Regional para la Reduccion de la Mortalidad Materna. En
1996 se iniciaron acciones conjuntas con la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), concretadas en un proyecto que determina
acciones para la prestacion de cuidados obstétricos esenciales. La Iniciativa de
Maternidad Segura beneficia actualmente a Bolivia, Brasil, Ecuador, ElI Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Peru y la Republica Dominicana,
los 11 paises de América Latina que tienen las mas altas cifras de mortalidad
materna. (20)

ESTRATEGIA DE LA OPS CONTRA LA MORTALIDAD MATERNA
Contribuyendo al logro de las Metas de Desarrollo del Milenio, la Organizacién

Panamericana de la Salud (OPS), junto con otras siete agencias, esta lanzando en
febrero una estrategia interagencial para reducir la mortalidad materna en
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Latinoamérica y el Caribe. Con el lema "maternidad segura, un derecho de todas", la
iniciativa une los esfuerzos de la OPS, el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA), UNICEF, el Population Council, Family Care International, el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Banco Mundial y la Agencia de
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID). Este primer compromiso
conjunto se propone dar el impulso final y alcanzar la meta de la Declaracion de la
Cumbre del Milenio: haber reducido, para 2015, la mortalidad materna en tres
cuartas partes respecto de sus tasas de 1990. (20)

El plan propone aprovechar las experiencias acumuladas a nivel nacional y regional
sobre como actuar para disminuir estas muertes evitables. A mediano plazo, se
busca reducir las razones nacionales a menos de 100 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos, asi como mejorar las razones de cada pais, en cuanto a las
disparidades que se presentan hoy entre zonas urbanas y rurales. También se
buscara enfocar a aquellos grupos de mujeres mas vulnerables: las menos
educadas, las mas pobres y las que viven en zonas aisladas o en comunidades
aborigenes. La nueva estrategia presenta cinco lineas de accién que incluyen:

* Que toda mujer tenga acceso a un parto atendido por personal calificado.

= Promover acciones para reducir la mortalidad materna a nivel nacional y
municipal.

= Garantizar el acceso a servicios obstétricos de calidad.
= Construir y fortalecer alianzas.
= Asegurar el financiamiento de los servicios de salud materna
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La mortalidad materna (6) es uno de los principales indicadores de la situacion de
salud de una regién, la cual se encuentra influenciada por multiples factores o
condiciones en las que vive su poblacion.

Dentro de los factores que guardan relacion con la mortalidad materna, se
encuentran: La pobreza, que aumenta por muchos aspectos (alimentacion, atencion
médica adecuada, etc.) la vulnerabilidad de la mujer. Otro factor asociado es la baja
0 ninguna escolaridad. Un estudio realizado en Nicaragua en 2001 revel6 que
95,8% de las mujeres con niveles de educacion avanzados recibieron atencion en el
parto por personal de salud calificado, mientras soélo 34,2% de las mujeres sin
instruccion formal recibieron tal atencion. (19)

El aislamiento de las comunidades y las largas distancias hacia los establecimientos
de salud también influye en la mortalidad materna.

La mortalidad materna también se relaciona con la edad, pues en las madres
adolescentes se da un numero desproporcionadamente elevado de defunciones y
discapacidades maternas. Muchos de estos embarazos son no deseados o
inoportunos, por lo que tienen mayor probabilidad de ocasionar problemas de salud
a la madre, bien porque conducen al aborto o porque las mujeres jévenes tienden
menos a buscar la atencion apropiada. Ademas, la falta de desarrollo fisico y
fisioloégico de las jovenes menores de 16 afos de edad las hace particularmente
vulnerables a las complicaciones que surgen durante el embarazo y el parto. (20)

Existe mayor riesgo en madres menores de 18 y mayores de 34 anos. Otro factor
asociado es la paridad (mas de tres nacimientos) y el espacio intergenésico menor
de dos afios. (18, 20)

El acceso a control prenatal y atencién en el parto por personal de salud calificado
constituye determinantes fundamentales de la mortalidad materna.

Un adecuado control prenatal en el cual ademas de evaluarla un medico profesional
se fortalezca en la paciente el reconocimiento de las sefales de peligro reduciria la
mortalidad materna. Las mujeres enfrentan obstaculos en el uso de anticonceptivos,
en buscar consejeria sobre planificacién familiar, debido al control de sus esposos,
parejas, familia, y sociedad. (6)

Ademas, hablar de sexualidad y temas de salud reproductiva sigue siendo tabu en
muchas sociedades y, debido a ello, las mujeres y las nifias no se apropian de su
identidad fisiologica.

La violencia intrafamiliar segun algunos estudios también contribuye a la mortalidad
materna.

La ausencia de estrategias para abordar las normas sociales y estereotipos
persistentes de género, para educar tanto a las mujeres como a los hombres sobre
sus derechos a la salud, y sin politicas que faciliten a las mujeres para ejercer estos
derechos es otro factor asociado a la mortalidad materna
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MORTALIDAD MATERNA EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA

En el afio de 1,998, Guatemala contaba con una tasa de Mortalidad Materna de 200
por 100,000 nacidos vivos, ocupando el cuarto lugar en América, y con una Razdén
de Mortalidad Materna de 153. (16)

En América Latina, Guatemala es el pais donde mas mujeres mueren de
enfermedades asociadas a la Maternidad, todas ellas evitables. De acuerdo con la
encuesta de Salud Materno Infantil 1998-1999, anualmente fallecen en Guatemala
190 mujeres por cada 100 mil nacimientos, aunque esa cifra podria ascender a 300.
Se calcula que 40% de las mujeres fallecen como consecuencia de hemorragias, y
un 21% por complicaciones en abortos. (22)

Son tres los estudios que de 1989 a 2000 se identifica una desagregacion
departamental de las muertes maternas. El primero, conocido como el estudio
Medina de 1989, luego el de Shieber de 1998, y por ultimo el mas completo la Linea
Basal de Mortalidad Materna realizada en 2000.

Cada estudio muestra la razéon de mortalidad materna para cada departamento del
pais y el nivel nacional encontrado en cada uno.

CUADRO 8

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR DEPARTAMENTO DE LA REPUBLICA DE
GUATEMALA DE LOS ANOS 1989, 1998 Y 2000

Departamentos | Estudio Medina 1989 | Estudio Schieber 1998 | Linea Basal 2000
Muertes Maternas por | Muertes Maternas por | Muertes Maternas por
100,000 nacidos vivos | 100,000 nacidos vivos | 100,000 nacidos vivos
Guatemala 176 176.49 122.2
El Progreso 273 240 130
Sacatepéquez 256 222 61.9
Chimaltenango 205 183.34 127
Escuintla 217 219.58 147.2
Santa Rosa 191 186.44 89.9
Huehuetenango 284 253.28 245.8
El Quiché 306 176.49 170.9
Totonicapan 289 271.6 196.6
Solola 446 397 264
Quetzaltenango 204 1914 72.3
San Marcos 195 183 134
Retalhuleu 233 171 77.2
Suchitepéquez 211 209 99.5
Jalapa 241 234 122
Izabal 166 152 207
Zacapa 268 266 75.9
Chiquimula 169 168 147.7
Alta Verapaz 426 355 266.2
Baja Verapaz 208 190 108.2
Petén 278 282 162.1
TOTAL 248 219 153

Fuente: Estudio Medina, Estudio Schieber y Linea Basal 2000.
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GRAFICA 3

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
POR DEPARTAMENTO ANO 2000
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FUENTE: Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000.

Las principales causas de mortalidad materna

son: hemorragia, infeccién,

hipertension inducida por el embarazo y aborto, lo cual concuerda con el resto

de América Latina.

GRAFICA 4

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA GUATEMALA
ANO 2000
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FUENTE: Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio 2000.
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GRAFICA 5

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA ALTA VERAPAZ
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GRAFICA 6

ANOS 1996-2005*
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GRAFICA 7

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA POR HEMORRAGIA
ENERO A SEPTIEMBRE DE 2005
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GRAFICA 8

RELACION ENTRE MORTALIDAD MATERNAY MUJERES EN
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GRAFICA 9

EDAD DE MUERTE MATERNA
ENERO-SEPTIEMBRE 2005
AREA DE SALUD DE ALTA VERAPAZ
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GRAFICA 10
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MONOGRAFIA DEL AREA DE ESTUDIO
DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ

Ubicacion

El Departamento de Alta Verapaz se encuentra situado en la region Il o region Norte
en la Republica de Guatemala, su cabecera departamental es Coban y limita al
Norte con el departamento de Petén; al Sur con los departamentos de Zacapa y
Baja Verapaz; y al Este con el departamento de lIzabal; y al Oeste con el
departamento del Quiché. Se ubica en la latitud 15° 28' 07" y longitud 90° 22' 36".
Cuenta con una extension territorial de 8,686 kilometros cuadrados. EI monumento
de elevacion se encuentra en la cabecera departamental, a una altura de 1,316.91
metros sobre el nivel del mar, pero su topografia es en extremo variada, con
montanas y cimas que exceden de 3,000 metros de elevacion y tierras bajas que
descienden hasta unos 300 metros. La climatologia es forzosamente variada,
también en relacién con la elevacion y sinuosidades del terreno. (10)

Su integracion politica se encuentra conformada de la siguiente manera: se divide
incluyendo su cabecera departamental en 16 municipios y estos son:

1. Coban
2. Santa Cruz Verapaz

3. San Cristobal Verapaz

4. Tactic

5. Tamahu

6. Tucuru

7. Panzos

8. Senahu

9. San Pedro Carcha

10. San Juan Chamelco

11. Lanquin

12. Cahabdn

13. Chisec

14. Chahal

15. Fray Bartolomé de las Casas.
16. Santa Catarina La Tinta

Datos Histéricos

Esta zona fue conocida en tiempos de la colonizacion como Tuzulutlan o Tezulutlan
que significa Tierra de Guerra, por la dificultad que tuvieron los espafioles en
conquistar este territorio, ya que no lo lograron con las armas, sino que fue Fray
Bartolomé de las Casas quien a través de la fe conquisté al pueblo indigena de las
Verapaces, lo que motivo al rey Carlos V a darle a Coban el Titulo de Ciudad
Imperial. (10)

En lo que respecta al obispado de Verapaz, en 1569 se desmembr6 de Guatemala,

pero al no poder subsistir independientemente, se adjunto a Guatemala. Desde
1608 hasta 1935, en que se erigid por segunda vez, los obispos de Guatemala eran
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también de Verapaz. Actualmente el obispado de Verapaz tiene jurisdiccidon
eclesiastica sobre los departamentos de Alta y Baja Verapaz y la sede se encuentra
en la ciudad de Coban. (10)

A finales del siglo XIX, ingleses y alemanes abrieron la region para sembrar café. La
produccion agricola crecid considerablemente y se incentivo al cultivo del
cardamomo. Para embarcar el café que producian las ricas fincas, los alemanes
construyeron en su época lo que se llamoé el Ferrocarril Verapaz que llegaba hasta
las margenes del lago de lzabal. También se introdujeron algunas maquinas de
vapor para los beneficios de café, pero la via férrea fue desmantelada. (10)

En los primeros afos de la Colonia éste departamento estuvo encomendado al
cacique Don Juan Matalbatz, quien administraba con cargo de gobernador.

En el periodo colonial, la region de Verapaz, comprendia también los departamentos
de Petén, parte de Izabal y el territorio de Belice.

En 1814 tras las modificaciones de |zabal y que Petén fue elevado al corregimiento,
la region de Verapaz se redujo territorialmente. El 4 de mayo de 1877 sufrid su
ultima division convirtiéndose en Alta y Baja Verapaz, quedando constituido ya como
departamento.

Costumbres y Tradiciones
La feria titular de la cabecera de este departamento se celebra del 17 al 24 de

Septiembre, siendo el dia principal el 21, fecha en que la iglesia catdlica conmemora
al Apostol y Evangelista San Mateo patrono del lugar.

En este departamento durante las celebraciones y festejos de las ferias patronales
se llevan a cabo bailes folkloricos entre los que destacan: Los Voladores, Moros,
Toritos, Venado, Convite o Enmascarados, Judios, Diablos, Animales, Cortés, Los 5
Toros, El Chico Mudo, Costefio, Marineros y San Jorge.

El mas famoso de todos estos bailes es el Rabinal Achi o varon de Rabinal o baile
del Tun, conocido nacional e internacionalmente, es el unico ballet prehispanico que
se conserva en toda América, el cual para su presentacion los participantes se
sujetan a una serie de ritos que incluyen visitas a los montes que se mencionan en
el baile, para pedir permiso para su representacion consecutiva de 7 veces, uno de
los requisitos importantes para este evento es la abstinencia sexual 30 dias antes de
la presentacion y 30 dias después. Por lo regular se representa en la fiesta titular y
eleccion de la Rabin Ajau. (10)

Idiomas

Ademas del espafol en este departamento se hablan los idiomas indigenas
siguientes: Quekchi, Pocomchi y Achi.
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Economia

El departamento tiene cultivos cuya produccién se destina al mercado internacional,
como café, cardamomo, achiote, cacao, pimienta, etc.; y los cultivos que producen
para consumo nacional como lo es el maiz, frijol, chile, cafia de azucar, etc. (10)

La produccion forestal de este departamento es de suma importancia dentro del
producto agricola, los registros que existen de ésta actividad no lo demuestran
claramente. El sector pecuario de este departamento esta dedicado basicamente al
ganado vacuno, el cual se destina al mercado externo e interno. (10)

Este departamento la mayoria de sus agroindustrias son las dedicadas a beneficiar
café, cardamomo y menor cuantia el arroz. Seis municipios de Alta Verapaz se
dedican a la actividad minera, siendo ellos: Coban, San Juan Chamelco, Santa
Maria Cahabon y Tactic. En los que se extrae plomo, zinc y plata. Actualmente solo
en éste departamento se esta realizando la extraccion de Petréleo. (10)

En cuanto a su produccion artesanal destacan los tejidos tipicos de algodon,
ceramica, cesteria, Instrumentos musicales, productos de palma, petates de tul,
coheteria, etc.

Hidrografia
Este departamento es drenado por 3 cuencas que corresponden al Océano Atlantico

y 2 al golfo de México, estas cuencas son:
Vertiente del Océano Atlantico

« Polochic
« Cahabodn
. Sarstun

Vertiente del Golfo de México

. Salinas
« La Pasion

Es también éste departamento irrigado por rios de menor importancia como el
Lanquin, Chixoy, Usumacinta, Carcha, Icbolay, etc., una de las caracteristicas
especiales de este departamento es que existen muchos rios subterraneos que
eventualmente salen de una montafa y después de un corto recorrido desaparecen
en otra montaia, cuenta ademas con muchas lagunas y lagunetas entre las que
sobresalen la laguna Lachuha y Chichoj; sus riachuelos, quebradas y rapidos que
son un adorno especial de la naturaleza. (10)

Los rios principales de éste departamento se citan de la siguiente forma:
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Rio de la Pasion: Uno de los principales afluentes del Usumacinta. Nace en la Sierra
de Chama, Alta Verapaz. Se interna en el departamento de Petén donde recibe
numerosos tributarios, siendo los principales los rios Santa Isabel o Cancuén,
Machaquila, Santa Amelia y San Juan. Ya en las planicies peteneras se hace
profundo y tranquilo, formando un gran arco a la altura de Ceibol, hacia el Oeste,
antes de unirse con el Salinas, los cuales recibiran mas al Norte, las aguas del
Lacantun o lacandén, formando todos el Usumacinta. El rio La Pasion es navegable
en cerca de 300 Km. Desde la Monteria El Porvenir hasta su confluencia con el rio
Salinas. (10)

Rio Santa Isabel o Cancuen: Nace en las montafias Mayas (Belice). Sirve de limite
en parte de su curso entre Petén y Alta Verapaz, desembocando luego en el de La
Pasion.

Rio Chixoy o Negro: El mas largo y caudaloso de los afluentes del Usumacinta.
Nace con el nombre de rio Negro cerca de Santa Ana Malacatan, alimentandose
con muchos tributarios de las montafias, por lo cual es muy caudaloso. Lo forman
los rios Hondo y Xecunabaj que vienen de Totonicapan y Quiché; y del San Juan
Blanco y Aguacatan que nacen en los Cuchumatanes. Hacia el Norte y entre
Guatemala y México recibe el nombre de Salinas y se une al de la Pasion, formando
el Usumacinta. (10)

Rio Polochic: Nace en Tactic y atraviesa los municipios de Tamahu, Tucuru, Panzos
y El Estor, desembocando en el lago de |zabal por tres desembocaduras principales.
Este rio es de corriente rapida, navegable desde la Tinta, pero desde Panzés a su
desembocadura es navegable sin obstaculos, en todo tiempo, pues llega a tener una
anchura de 40 metros por 4 de profundidad. Su principal afluente es el Cahabon.
Hernan Cortés en su viaje a Honduras, pasando por Guatemala, segun sus cartas a
Carlos V, llego al rio "Apolochic" con direccion al Golfo donde lo esperaba un
bergantin y otras embarcaciones. (10)

Orografia

Este departamento tiene una topografia tan variada en sus terrenos, que lo hacen
de una orografia especial siendo la Montafia de Chama la principal en conformar
ésta cambiante topografia del terreno, aunque son varias las sierras que cruzan éste
territorio se mencionan mucho las siguientes: la de Los Mayas, Las Minas,
Panpaché, Chuacus, etc.; se destacan también los cerros Ixila, Peyan, Tzapur,
Jolom, Chacédn, Squiquib, Tabol, La Sultana, Nimtaca, etc. (10)

Vias de Comunicacion

En la red vial de Alta Verapaz se cuenta con 762 Km. De carreteras, de las cuales
unicamente 61 kildbmetros son asfaltados y 701 son de terraceria y 146 Km. Son de
caminos rurales. En Alta Verapaz se ubican tres aeropuertos de pistas asfaltadas
con longitud aproximada de 1 Km., localizados, uno en la cabecera departamental,
otro en el municipio de Fray Bartolomé de las Casas y el otro en las instalaciones
petroleras de Rubelsanto (Chisec). El Transporte aéreo esta constituido por una
flotilla de diez avionetas y dos helicopteros. (10)
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ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque epidemiolégico de riesgo es un método que se emplea para medir la
necesidad de atencion por parte de grupos de poblacion especificos. Ayuda a
determinar prioridades de salud y es también una herramienta para definir las
necesidades de reorganizacion de los servicios de salud. Intenta mejorar la atencion
para todos, pero prestando mayor atencion a aquellos que mas la requieran. Es un
enfoque no igualitario: discrimina a favor de quienes tienen mayor necesidad de
atencion. (21

Qué significa el término Riesgo:

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se
produzca un hecho o dafo a la salud (enfermedad, muerte, etc.). El enfoque de
riesgo se basa en la medicién de esa probabilidad, la cual se emplea para estimar la
necesidad de atencidn a la salud o de otros servicios. (21)

Factor de riesgo:

Definicion: un factor de riesgo, es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas, que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso
morbido. (21)

Segun Last, el término “factor de riesgo” se usa con 3 connotaciones distintas:

A. un atributo o exposicién que se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar un resultado especifico, tal como la ocurrencia de una
enfermedad; éste atributo no necesariamente constituye un factor causal.

B. un atributo o exposicion que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de
una enfermedad u otro resultado especifico.

C. un determinante que puede ser modificado por alguna forma de
intervencién, logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una
enfermedad u otro dafio especifico a la salud; para evitar confusién, ésta
connotacion debe ser referida como factor de riesgo modificable.

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o indicadores, pero su
importancia radica en que son observables o identificables antes de la ocurrencia
del hecho que predicen.

¢, Como se mide el riesgo?
Hay diferentes maneras de medir la relacion entre factores de riesgo y dafios a la
salud. La incidencia del daino es una medida del riesgo en la poblacion.

Riesgo relativo:

Definicién: el riesgo relativo es una comparacién de la frecuencia con que ocurre el
dafio en los individuos que tienen el atributo o factor de riesgo y la frecuencia con
que acontece en aquellos que no tienen el factor de riesgo. (21)
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Riesgo atribuible:
Definicion: es una medida util para mostrar la proporcion en que el dafio podria ser
reducido si los factores de riesgo causales desaparecieran de la poblacion total. (21)

CHI Cuadrado:

Definicion: prueba estadistica paramétrica para determinar la significancia de
relacion entre las variables categoricas (nominal u ordinal). (21)
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

5.1 FACTOR: Area de residencia

Hipotesis nula
La proporcién de mujeres que viven en el area rural, tienen el mismo riesgo de
morir que la proporcion de mujeres que viven en el area urbana.

Hipotesis alterna
La proporcién de mujeres que viven en el area rural, tienen mayor riesgo de
morir que la proporcion de mujeres que viven en el area urbana.

5.2 FACTOR: Idioma

Hipotesis nula

La proporcién de mujeres que hablan el idioma materno (pocomchi, keqchi,
achi) tienen el mismo riesgo de morir que la proporcion de mujeres que hablan
espafol.

Hipotesis alterna

La proporcién de mujeres que hablan el idioma materno (pocomchi, keqchi,
achi) tienen mayor riesgo de morir que la proporcion de mujeres que hablan
espanol.

5.3 FACTOR: Paridad

Hipotesis nula
La proporcion de mujeres multiparas tienen el mismo riesgo de morir que la
proporcion de mujeres no multiparas.

Hipotesis alterna
La proporcidon de mujeres multiparas tienen mayor riesgo de morir que la
proporcion de mujeres no multiparas.

5.4 FACTOR: Espacio intergenésico

Hipotesis nula

La proporcion de mujeres que planifican con un espacio intergenésico menor
de 24 meses tienen el mismo riesgo de morir que la proporcién de mujeres que
planifican con un espacio mayor.

Hipotesis alterna

La proporcién de mujeres que planifican con un espacio intergenésico menor
de 24 meses tienen mayor riesgo de morir que la proporcion de mujeres que
planifican con un espacio mayor.
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5.5 FACTOR: Antecedente de aborto

Hipdtesis nula
La proporciéon de mujeres con antecedente de aborto, tienen el mismo riesgo
de morir que la proporcidn de mujeres que no presentan dicho antecedente.

Hipdtesis alterna
La proporcién de mujeres con antecedente de aborto, tienen mayor riesgo de
morir que la proporcion de mujeres que no presentan dicho antecedente.

5.6 FACTOR: Control prenatal

Hipdtesis nula
La proporcion de mujeres que no asistieron a control prenatal, tienen el mismo
riesgo de morir que la proporcion de mujeres que si asistieron.

Hipotesis Alterna
La proporcion de mujeres que no asistieron a control prenatal, tienen el mismo
riesgo de morir que la proporcion de mujeres que si asistieron.

5.7 FACTOR: Control puerperal

Hipdtesis nula
La proporcién de mujeres que no asistieron a control puerperal, tienen el
mismo riesgo de morir que la proporcion de mujeres que si asistieron.

Hipotesis Alterna
La proporcién de mujeres que no asistieron a control puerperal, tienen mayor
riesgo de morir que la proporcion de mujeres que si asistieron.

5.8 FACTOR: Analfabetismo

Hipdtesis nula
La proporciéon de mujeres analfabetas tienen el mismo riesgo de morir que la
proporcion de mujeres alfabetas.

Hipotesis Alterna

La proporcion de mujeres analfabetas tienen mayor riesgo de morir que la
proporcion de mujeres alfabetas.

5.9 FACTOR: Deseo de embarazo

Hipdtesis nula

La proporcién de mujeres que no desean quedar embarazadas tienen el mismo
riesgo de morir que la proporcion de mujeres que desean el embarazo.

36



Hipotesis Alterna
La proporcién de mujeres que no desean quedar embarazadas tienen mayor
riesgo de morir que la proporcion de mujeres que desean el embarazo.

5.10 FACTOR: EDAD

Hipdtesis nula
La proporcion de mujeres que se encuentran fuera del intervalo de los 18 a 34

afnos tienen el mismo riesgo de morir que la proporcidbn de mujeres que se
encuentran dentro del mismo.

Hipotesis Alterna

La proporcion de mujeres que se encuentran fuera del intervalo de los 18 a 34
afos tienen mayor riesgo de morir que la proporcion de mujeres que se
encuentran dentro del mismo.

5.11 FACTOR: ETNIA

Hipdtesis nula
La proporcién de mujeres indigenas tienen el mismo riesgo de morir que la
proporcion de mujeres no indigenas.

Hipotesis Alterna

La proporcion de mujeres indigenas tienen mayor riesgo de morir que la
proporcion de mujeres no indigenas.

OBJETIVOS
1 GENERAL.:

Analizar los factores de riesgo asociados a la mortalidad materna, en el
departamento de Alta Verapaz durante el afo 2,005.

2 ESPECIFICOS:

2.1 Medir y caracterizar los factores biolégicos asociados a mortalidad

materna

2.2Medir y caracterizar los factores socioeconémicos asociados a mortalidad
materna.

2.3Medir y caracterizar los factores culturales asociados a mortalidad
materna.

2.4 Medir y caracterizar los factores relacionados con los servicios de salud
asociados a mortalidad materna.

2.5Medir y caracterizar los factores relacionados con los estilos de vida
asociados a mortalidad materna.

2.6 Demostrar cual fue la demora predominante en las muertes maternas
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6. DISENO DEL ESTUDIO
6.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio de casos y controles.

6.2 UNIDAD DE ANALISIS: La muerte de la mujer por causas asociadas a
embarazo, parto o puerperio.

6.3 POBLACION Y MUESTRA:

6.3.1 POBLACION: Mujeres muertas en el afio 2005 por una causa
relacionada al embarazo, parto o puerperio y las mujeres embarazadas
que terminaron su gestacion sin morir en el mismo lugar y tiempo.

6.3.2 MUESTRA: no se utilizé muestra pues se trabajé con toda la poblacién.

6.3.3 DEFINICION DE CASO: Muerte ocurrida en una mujer por causa del
embarazo, parto o 42 dias después de ocurrido el parto durante el afio
2005 en el departamento de Alta Verapaz.

6.3.4  DEFINICION DE CONTROL: Toda mujer que cumplié con los criterios de

la definicién de caso que finalizé la gestacion sin morir, en el mismo afio
y lugar. La relacion fue 3 controles para cada caso.

6.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Dependiente:
La muerte materna que cumplié con los criterios de la definicién de caso.

Variables Independientes:
A. SOCIOECONOMICAS: Estado socioecondmico y area de residencia.
B. CULTURALES: Etnia e idioma.

C. BIOLOGICAS: Edad, paridad, espacio intergenésico, momento de muerte,
causa de muerte, antecedente de aborto y tipo de parto.

D. SERVICIOS DE SALUD: Control prenatal, persona que atendié el control
prenatal, lugar del parto, control puerperal y persona que atendi6 el
puerperio.

E. ESTILOS DE VIDA: Estado civil, escolaridad, analfabetismo, ocupacion vy
deseo de embarazo.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | ESCALA MEDIDA | 'NSTRUMENTO
. Defuncion de una
Variable mujer mientras
Dependiente: estd embarazada
o dentro de los 42 Toda paciente que
Muerte materna dias siguientes a cumple con los
la terminacion del criterios de muerte
embarazo, debida materna. Para el Entrevista
a cualquier causa control toda mujer cualitativa Nominal Si, no estructurada.
relacionada o que haya Boleta 2
agravada por el culminado su
embarazo o su gestacion sin sufrir
atencion pero no mortalidad
por causas
accidentales o
incidentales
. Tiempo Anos de vida de la
Variables | rapscurrido en | fallecida registrado Menores de
Independientes: afios desde su en el libro de 18 afios. )
S . Entrevista
nacimiento hasta defunciones de la - . De 18 a 34
Edad ” VS cuantitativa Nominal . estructurada.
la defuncion. Para municipalidad. afos.
Boleta 2
los controles hasta Para los controles Mayores de
el ultimo afo hasta el ultimo afio 34 afios
cumplido. cumplido
Ama de
Actividad casa,
. . desempefiada por comerciante, Entrevista
y Trabajo habitual . s .
Ocupacion d la paciente Cualitativa Nominal obrera, estructurada.
e una persona. .
fallecida y/o su artesana, Boleta 2
control profesional,
otros.
Estado marital en Sltgauon c'.v'l que
tenia la paciente al
el momento de la .
e morir. Para los Soltera, .
defuncion. Para . - Entrevista
. controles, situacion I . casada,
Estado civil los controles S . Cualitativa Nominal . ; estructurada.
. civil que tiene la unida, viuda,
estado marital que . . . Boleta 2
tienen paciente al divorciada.
momento de la
actualmente. ;
entrevista.
Conjunto de Grado de estudio Ni
L inguna,
cursos que un académico que LI )

. estudiante sigue alcanzo la paciente . . primaria, Entrevista
Escolaridad . Ordinal Nominal secundaria, estructurada.
en un fallecida y que . o

- . diversificado, Boleta 2
establecimiento tiene actualmente ) oo
universitario
docente. el control.
Grupo de
personas que Grupo_'fal que Entrevista
comparten pertenecié el caso s . .
. P Cualitativa Nominal Maya, ladino estructurada.
Grupo Etnico caracteristicas y pertenece el
Boleta 2
culturales y control.
sociales.
Clasificacion segun
IBS (indice de
Nivel determinado | bienes y servicios).
. por el ingreso Nivel BAJO: 0 a 2 . . Entrevista
Nivel - . o . Nivel bajo,
socioeconémico econdmico de las articulos. Cualitativa ordinal medio v alto estructurada.
personas que Nivel MEDIO: 3a 5 y ’ Boleta 2
integran el hogar. articulos.
Nivel ALTO: 6
articulos o mas.
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Entrevista

Tipo de parto Via p0|_"|a cual se Dlstlr)c!on entre parto Cualitativa Nominal Vag!nal, estructurada.
resolvio el parto eutosico y cesarea cesarea
Boleta 2
Estado de una
mujer por
numero de hijos Numerolde pa_rtos que Numero de E )
. nacidos vivos y tuvo. a paciente o . partos: ntrevista
Paridad fallecida. Para los Cuantitativa Nominal ’ estructurada.
fetos muertos Mayor de 5y
controles numero de Boleta 2
mayores de 28 . menor de 5.
partos que tiene.
semanas de
gestacion.
Interrupcion
espontanea o Entrevista
inducida del s . .
Aborto Antecedente de aborto. Cualitativa Nominal Si, no estructurada.
embarazo antes
Boleta 2
de que el feto
sea viable.
E . Periodo de Afios entre el Ultimo Mayor de 2 Entrevista
spacio . - s . -
. . tiempo entre un parto y el parto anterior | Cuantitativa | Nominal anos. Menor estructurada.
intergenésico . ~
embarazo y otro. de la paciente. de 2 afos Boleta 2
Atencion médica
a la paciente Control del embarazo E .
estante en la por médico, enfermera o . . nirevista
Control prenatal g ’ Cuantitativa [ Nominal Si, no estructurada.
cual se lleva o comadrona la Boleta 2
control del paciente.
embarazo
Persona que .
. S . Médico, )
Persona que Persona que dio proporcioné atencion Entrevista
o . . - . enfermera,
atendio el atencion a la en el periodo de Cualitativa Nominal estructurada.
e ) comadrona,
control embarazada. gestacion a la paciente ninquna Boleta 2
fallecida y su control. 9
Persqr)a que dio Meédico,
atencion durante )
enfermera, Entrevista
Persona que el parto y que Persona que ayudo a -~ .
> h 2 . Cualitativa Nominal comadrona, estructurada.
atendio el parto. recibe al nifio al la mujer en el parto.
otra persona Boleta 2
momento de .
y ninguna.
nacer.
. Lugar donde se Casa, centro Entrevista
Area donde se atendio el dltimo parto - . de salud,
Lugar del Parto ) . . Cualitativa Nominal . estructurada.
atiende el parto de la paciente fallecida hospital,
Boleta 2
y su control otros.
Atencion de la P . .
: resencia o ausencia :
L mujer luego del " Entrevista
Atencion del de atencion durante el P . .
. parto hasta los ) Cualitativo Nominal Si, no estructurada.
puerperio . puerperio de la
42 dias de ) Boleta 2
. fallecida y/o el control
ocurrido
Persona que
atendid a la Persona que dio Médico, .
Persona que . - Entrevista
S mujer luego del atencion durante el - . Enfermera,
atendié6 el . Cualitativo Nominal estructurada.
uerperio parto hasta los puerperio de la comadrona, Boleta 2
puerp 42 dias de fallecida y/o el control ninguno.
ocurrido.
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Forma particular

Idioma(s) de la

de hablar propio . - Entrevista
. fallecida. Para el o . Espafiol,
Idioma de una L Cualitativa Nominal estructurada.
. control el idioma(s) que materno,
comunidad o Boleta 2
- habla.
poblacién.
0 e Lugar donde vivia la )
Area geografica gard Entrevista
. . : fallecida. Para el o . Rural, no
Residencia donde se ubica la Cualitativa Nominal estructurada.
" control lugar donde rural
vivienda . Boleta 2
vive actualmente.
1er trimestre,
2do
trimestre, 3er
Etapa del trimestre,
Momento de la embarazo, parto Solo para los casos, parto, Entrevista
o puerperio enla | etapa en la que ocurrié Cualitativa Nominal puerperio estructurada.
muerte materna .. . .
cual ocurrio la la muerte inmediato, Boleta 2
muerte materna puerperio
mediato,
puerperio
tardio.
Enfermedad o
N Solo para los casos,
complicacién que Causa
enfermedad o - )
ocurre A basica, Entrevista
Causa de la - complicacion del s . :
Unicamente Cualitativa Nominal | causa directa estructurada.
muerte materna embarazo, parto o
durante el . . y causa Boleta 2
puerperio que causo la ;
embarazo, parto . asociada.
. muerte de la paciente
0 puerperio
Reconocimiento de los
Falta de - .
. siguiente signos de
capacidad de A .
; peligro: hemorragia, )
reconocer signos h ; Entrevista
. . fiebre, hidrorrea, o . .
Primera demora y sintomas de . Cualitativa Nominal Si, no estructurada.
. . cefalea, convulsiones,
peligro asociados . S Boleta 2
epigastralgia, vision
a muerte )
borrosa, ausencia de
materna. ey
movimientos fetales
Después de
reconocida la
complicacion es
necesario tomar
la decision de
buscar ayuda. La paciente,
Existe evidencia Falta de autonomia de esposo, Entrevista
Segunda . I~ .
en Guatemala la paciente para tomar Cualitativa Nominal suegra, estructurada.
Demora . S e
que ésta decision decisiones. comadrona, Boleta 2
no la toma la otros
mujer sino la
pareja, la suegra,
la comadrona u
otro miembro de
la familia.
Obstaculos que puede
Retraso en el encontrar una paciente .
acceso a los ara acudir a un Entrevista
Tercera Demora o pal Cualitativa Nominal Si, no estructurada.
servicios de servicio luego de haber
. Boleta 2
salud. tomado la decision de
buscar ayuda
Dicese del . Entrevista
Deseo de Actitud de querer el - . .
anhelo de Cualitativo Nominal Si, no estructurada.
embarazo embarazo.
procrear. Boleta 2
Recibir atencion Calificacion de la Buena, Entrevista
Cuarta Demora oportuna y de atencion brindada en el Cualitativo Nominal regular o estructurada.
calidad servicio de salud. mala. Boleta 2
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6.5 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO

TECNICA: Entrevista estructurada.

PRECEDIMIENTO: Para la realizacion del estudio, la informacion se obtuvo de
la siguiente manera:

A.

Se recolectaron los datos de las muertes ocurridas por causa materna
durante el embarazo, parto o puerperio en el afno 2005 en el
departamento de Alta Verapaz, reportadas en el registro civil y areas de
salud, por medio de la boleta 1. (ver Anexo)

Con la boleta 2 (ver anexo) se caracterizé a la mortalidad materna del
2005 en tiempo, espacio y persona.

Se aplicé el instrumento a los familiares de cada caso de muerte
materna asi como también se aplicd el instrumento a cada control
perteneciente a la misma poblacion.

. La caracterizacién se realizd en base a la proporcion de los factores

estudiados del total de muertes materna.

Se solicité el consentimiento informado previo a la realizacion de la
entrevista estructurada.

. Distribucion de los municipios:

* Marilyn Machuca: Coban, La Tinta y San Cristobal

» Cynthia Micheo: Tactic, Tamahu y Tucuru.

* Mery Castro: Panzés, Senahu y Carcha.

* Elioenai Pérez: San Juan Chamelco, Lanquin y Cahabdn.

* Alejandro Velasco: Chisec, Chahal y Fray Bartolomé de la casas.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS: Boleta 1 y 2 (ver anexo)

6.6 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se realizé en base a datos epidemioldgicos obtenidos de la
linea basal de los ultimos cinco afios, asi como también de investigaciones
previas realizadas con el objetivo de establecer el riesgo que representan los
distintos factores estudiados y reorientar el abordaje del problema. Se realizé
el consentimiento informado respetando la decision de los involucrados de
participar o no en el estudio. Las boletas de recoleccién de datos no
incluyeron el nombre de las personas que proporcionaron la informacion.
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La revision y supervision del estudio se realizd por médicos expertos en el
tema y catedraticos con experiencia en metodologia de la investigacion, cuyo
unico interés fue la capacitacion de los participantes de la investigacion.

6.7 ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

6.8

ALCANCES: con el estudio se pretendid proporcionar informacién que sirva
de ayuda para reorientar la toma de decisiones para elaborar estrategias
enfocadas a los factores de riesgo que se mostraron mas relacionados con la
mortalidad materna en la investigacion. De la misma manera se pretendio
aportar informacion que refleje la situacién de salud actual de la poblacion
estudiada.

LIMITACIONES: una de las principales limitaciones para la realizacién del
estudio fue la barrera linguistica existente entre la poblacién a estudio y los
investigadores. Un fendbmeno importante que debe ser contemplado es que el
género poblacional que habla espafol por lo general es masculino y la
poblacién de interés para el estudio fue el género femenino.

La topografia del lugar donde se realiz6 el estudio es particularmente
accidentada, con poblaciones de dificil acceso y extensas distancias entre
ellas, asi como escaso transporte, todo lo cual represent6 obstaculos para la
investigacion.

PLAN DE ANALISIS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para cada uno de los datos de las variables en estudio, se realizo:

Tablade 2 x 2
Exposicion Casos Controles Total
Si a b n1
No c d n2
Total m1 m0 N

Célculo de Chi cuadrado (X?)

xX2= (axd-bxc)>xN .
(at+b) (c+d) (a+c) (b+d)
Nivel de Significancia: 0.05
Si Chi cuadrado > de 3.84 se calculo
Razon de Momios (RM): axd/bxc
Si:

RM = 1, la exposicién no esta asociada con el evento o enfermedad
RM < 1, la exposicion esta asociada de manera inversa con el evento,
esto es, la exposicion disminuye la posibilidad de desarrollar el evento.
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RM > 1, la exposicion se encuentra asociada positivamente con el evento,
lo que quiere decir que la exposicién aumenta la posibilidad de desarrollar
el evento.

Calculo del Intervalo de Confianza (IC 95%)
IC 95%: In (RM) +1.96xDE
Calculo del riesgo atribuible poblacional (Rap)
Rap: a/n1 (RM-1)/RM

Categoria de referencia:

a: muertes maternas expuestas al factor de riesgo.
b: muertes maternas no expuestas al factor de riesgo
c: Controles expuestas al factor de riesgo.

d: Controles no expuestas al factor de riesgo.

m1: Total de mujeres expuestas.

m2: Total de mujeres no expuestas.

n1: numero de casos.

n2: numero de controles.

N: total de la poblacién en estudio.

In: logaritmo natural.

7. PRESENTACION DE RESULTADOS
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MUERTES MATERNAS EN EL DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ ANO 2005

CASOS: 60
CONTROLES: 180 (3 Controles por cada caso)

CUADRO 1
MUERTES MATERNAS EN EL DEPARTAMENTO
DE ALTA VERAPAZ ANO 2005 Y RAZON DE MORTALIDAD
MATERNA POR MUNICIPIO

RAZON DE
MORTALIDAD
MUNICIPIO CASOS \'fl‘:‘,cé's')gﬁ M%E’%’;:‘ X" Porcentaje
2005 NACIDOS
VIVOS
CAHABON 3 1645 182.37 5,0%
SAN PEDRO CARCHA 11 4077 269.75 18,3%
CHAHAL 3 528 568.03 5,0%
SAN JUAN CHAMELCO 1 1211 82.58 1,7%
CHISEC 6 2672 224 55 10,0%
COBAN 4 4475 89.39 6,7%
FRAY BARgg'S'Eg'E DELAS 3 1738 172.61 5,0%
SANTA %’?\ITTAAR'NA LA 3 1026 292.40 5,0%
LANQUIN 6 493 1217.04 10,0%
PANZOS 4 938 426.44 6,7%
SAN CRISTOBAL VERAPAZ 4 1907 209.75 6,7%
SENAHU 5 2244 22282 8,3%
TACTIC 3 803 373.60 5,0%
TAMAHU 1 551 181.49 1,7%
TUCURU 3 1170 256.41 5,0%
SANTA CRUZ VERAPAZ 0 1934 0 0%
Total del Departamento 60 27412 218.28 100.0%

FUENTE: Boleta 2
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GRAFICA1

MUERTES MATERNAS EN EL DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ ANO

2005 Y RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR MUNICIPIO

SOSVO

MUNICIPIOS

FUENTE: Boleta 2
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1. ESTADO SOCIECONOMICO

CUADRO 2
NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS CASOS
DE MORTALIDAD MATERNA EN EL DEPARTAMENTO DE
ALTA VERAPAZ ANO 2005

NIVEL Frecuencia Porcentaje

ALTO 1 1,7%

MEDIO 16 26,7%
BAJO 43 71,7%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2

GRAFICA 2
NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS CASOS DE MORTALIDAD
MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

ALTO
2%

MEDIO
27%

BAJO
71%

i FUENTE: Boleta 2
2. AREA DE RESIDENCIA
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CUADRO 3
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL AREA DE RESIDENCIA. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Casos Controles Total

Rural 58 174 232
No Rural 2 6 8

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:
« Valorde X?:23.84

* Nivel de significancia: 0.05
e Chi cuadrado sin corregir = 0,0000
» La variable no tiene asociacion.

3. ETNIA

CUADRO 4
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION A LA ETNIA. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Casos Controles Total

Indigena 59 169 228
No Indigena 1 11 12
Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:
« Valorde X?: 2 3.84

* Nivel de significancia: 0.05
» Chi cuadrado sin corregir = 1.87
» Lavariable no tiene asociacion.

4. IDIOMA
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CUADRO 5
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL IDIOMA. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Hablaba espafiol | Casos Controles Total
No 48 133 181
Si 12 47 59

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:
 Valor de X% 2 3.84

* Nivel de significancia: 0.05

» Chi cuadrado sin corregir = 0.91

» La variable no tiene asociacion.

5. EDAD
CUADRO 6
EDAD DE LOS CASOS DE MORTALIDAD MATERNA
EN ALTA VERAPAZ ANO 2005
E?AD Frecuencia Porcentaje
(anos)
<18 5 8,3%
18 a 34 34 56,7%
> 35 21 35,0%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2
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GRAFICA 3
EDAD DE LOS CASOS DE MORTALIDAD MATERNA EN
ALTA VERAPAZ ANO 2005

O < 18 anos
8%

O > 35 anos
35%

O 18 a 34 afnos
57%

FUENTE: Boleta 2
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CUADRO 7
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION A LA EDAD. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

<18 6 > 34 anos Casos Controles | Total
Si 25 37 62

No 35 143 178

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:

» Valorde X2: > 3.84
* Nivel de significancia: 0.05

» Chi cuadrado sin corregir = 10.4676
* Razon de Momios: 2.7606
* Riesgo Atribuible Poblacional: 0.26

* Intervalos de Confianza 95%
Limite Inferior: 1.4735
Limite Superior: 5.1719

La variable si tiene asociacion.
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6. PARIDAD

CUADRO 8
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION A LA PARIDAD. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

tuvo . Casos Controles Total
5 partos o0 mas
Si 28 58 86
No 32 122 154
Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacién vy significancia estadistica:

» Valorde X2: > 3.84
* Nivel de significancia: 0.05

» Chi cuadrado sin corregir = 4.0834

* Razdén de momios: 1.8405

* Riesgo Atribuible Poblacional: 0.21

* Intervalos de Confianza 95%
Limite Inferior: 1.0144
Limite Superior: 3.3396

La variable si tiene asociacion.
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7. ESPACIO INTERGENESICO

CUADRO 9
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL ESPACIO INTERGENESICO.
Estudio de casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Espacio Intergenésico Total
< de 24 meses Casos Controles

Si 27 62 89

No 33 118 151

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacién vy significancia estadistica:

Valor de X2 = 3.84

Nivel de significancia: 0.05

Chi cuadrado sin corregir = 2.1490
La variable no tiene asociacion.

MOMENTO DE MUERTE

CUADRO 10
MOMENTO DE DEFUNCION DE LOS CASOS DE
MORTALIDAD MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

MOMENTO DE DEFUNCION  'recuenci Porcentaj

a e

SEGUNDO TRIMESTRE 2 3,3%
TERCER TRIMESTRE 5 8,3%
PARTO 25 41,7%
PUERPERIO INMEDIATO (24 trs) 19 31,7%
PUERPERIO MEDIATO (24 hrs. - 7 dias) 3 5,0%
PUERPERIO TARDIO (7 dias - 42 dias) 6 10,0%

Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2
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GRAFICA 4
MOMENTO DE DEFUNCION DE LOS CASOS DE
MORTALIDAD MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

O 2do. Trimestre

O Puerperio Tardio
O 3er. Trimestre

O Puerperio Mediato

O Puerperio

Inmediato O Parto

FUENTE: Boleta 2
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CUADRO 11

MORTALIDAD MATERNA SEGUN CAUSA EN EL DEPARTAMENTO

DE ALTA VERAPAZ, ANO 2005

CAUSA DIRECTA

CAUSA BASICA

CAUSA ASOCIADA

Choque Hipovolémico
43 casos (71.7%)

Retencion placentaria
25 casos (41.7%)
Atonia uterina
10 casos (16.7%)
Ruptura uterina
3 casos (5%)
Abrupto placentae
2 casos (3.3%)
Aborto incompleto
1 caso (1.7%)
Discrasia sanguinea
1 caso (1.7%)
Placenta previa
1 caso (1.7%)

Atencién no calificada
del parto:

14 casos (23.33%)
Tercera demora:
12 casos (20 %)
Segunda demora
8 casos (13.33%)
Cuarta demora
4 casos (6.66%)
Primera demora

3 casos (5%)
Falta de atencion
prenatal
2 casos (3.33%)

Fallo multiorganico
11 casos (18.3%)

Sepsis puerperal
9 casos (15%)
Preeclampsia
2 casos (5%)

Falta de atencion
puerperal
4 casos (6.66%)
Falta de atencion
prenatal
2 casos (3.33%)
Primera demora:
3 casos (5%)
Falta de Atencion
prenatal:
1 caso (1.66%)
Cuarta demora:
1 caso (1.66%)

Hemorragia intracraneana
4 casos (6.7%)

Eclampsia
3 casos (5%)
Preeclampsia
1 casos (5%)

Tercera demora:
1 caso (1.66%)
Falta de atencion
prenatal
3 caso (5%)

Depresion del SNC
1 caso (1.7%)

Sobredosis de anestesia
1 caso (1.7%)

Cuarta demora:
1 caso (1.66%)

Sindrome de distres
respiratorio del adulto
1 caso (1.7%)

Embolia de liquido
amnidtico
1 caso (1.7%)

Cuarta demora:
1 caso (1.66%)

TOTAL: 60 casos

TOTAL: 60 casos

TOTAL: 60 casos
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FUENTE: Boleta 2
10. ANTECEDENTE DE ABORTO

CUADRO 12
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL ANTECEDENTE DE ABORTO. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Antecedente de Aborto Casos Controles | Total
Si 3 10 13

No 57 170 227

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:

e Valor de X% 2 3.84

* Nivel de significancia: 0.05

» Chi cuadrado sin corregir = 0.0271
» La variable no tiene asociacion.

11. TIPO DE PARTO

CUADRO 13
TIPO DE PARTO DE LOS CASOS DE MORTALIDAD
MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

TIPO DE PARTO Frecuencia Porcentaje

CESAREA 8 13,3%
NO HUBO 7 11,7%
VAGINAL 45 75,0%

Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2
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12. CONTROL PRENATAL

CUADRO 14
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL CONTROL PRENATAL. Estudio de
casos Yy controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Llevo control Casos Controles Total
prenatal

No 25 31 56

Si 35 149 184

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:

* Valor de X* 2 3.84
* Nivel de significancia: 0.05

* Chi cuadrado sin corregir = 15.03
* Razén de momios: 3.43
* Riesgo Atribuible Poblacional: 0.29
» Intervalos de Confianza 95%
Limite Inferior: 1.72
Limite Superior: 6.87

La variable si tiene asociacion.
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13. PERSONA QUE ATENDIO EL CONTROL PRENATAL

~ CUADRO 15
PERSONA QUE ATENDIO EL CONTROL PRENATAL EN LOS CASOS DE
MORTALIDAD MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

PERSONA QUE ATENDIO EL

CONTROL PRENATAL Frecuencia Porcentaje
COMADRONA 3 5,0%
ENFERMERO 16 26,7%

MEDICO 13 21,7%
NINGUNA 25 41,7%

OTRA PERSONA 3 5,0%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2

14. LUGAR DEL PARTO

CUADRO 16
LUGAR DEL PARTO DE LOS CASOS DE MORTALIDAD
MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

LUGAR DEL PARTO Frecuencia Porcentaje

CASA 48 80,0%
CENTRO DE SALUD 0 0,0%
HOSPITAL 11 18,3%
OTROS 1 1,7%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2

15. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

CUADRO 17
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PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO EN LOS CASOS
DE MORTALIDAD MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Frecuencia Porcentaje

COMADRONA 26 43,3%
ENFERMERO 1 1,7%
ESPOSO 10 16,7%
MEDICO 9 15,0%
NINGUNA 6 10,0%
OTRA PERSONA 8 13,3%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2

GRAFICA 5
PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO EN LOS CASOS DE
MORTALIDAD MATERNAEN ALTA VERAPAZ ANO 2005
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FUENTE: Boleta 2

16. CONTROL PUERPERAL
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De los 60 casos de muerte materna reportados en Alta Verapaz en el ano 2005,
unicamente 3 mujeres alcanzaron el puerperio mediato y 6 el puerperio tardio. De
estas 9 mujeres, 4 asistieron a control puerperal.

17. PERSONA QUE ATENDIO EL PUERPERIO

CUADRO 18
PERSONA QUE ATENDIO EL PUERPERIO EN LOS 4 CASOS
DE MORTALIDAD MATERNA QUE ASISTIERON AL CONTROL EN
ALTA VERAPAZ ANO 2005

PERSONA QUE ATENDIO EL PUERPERIO Frecuencia

COMADRONA 3
OTRA PERSONA 1
Total 4

FUENTE: Boleta 2

18. ESTADO CIVIL

CUADRO 19
ESTADO CIVIL DE LOS CASOS DE MORTALIDAD
MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

ESTADO CIVIL Frecuencia Porcentaje

CASADA 45 75,0%
DIVORCIADA 0 0,0%
SOLTERA 3 5,0%
UNIDA 12 20,0%
VIUDA 0 0,0%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2

19. ANALFABETISMO

CUADRO 20
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL ANALFABETISMO. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Analfabeta Casos Controles | Total
Si 46 120 166

No 14 60 74
Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:

* Valorde X?: 2 3.84

* Nivel de significancia: 0.05

* Chi cuadrado sin corregir = 2.11
* La variable no tiene asociacion.

20. ESCOLARIDAD

CUADRO 21
ESCOLARIDAD DE LOS CASOS DE MORTALIDAD
MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

ESCOLARIDAD Frecuencia Porcentaje

DIVERSIFICADO 0 0,0%
NINGUNA 46 76,7%
PRIMARIA 13 21,7%
SECUNDARIA 1 1,7%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2
21. OCUPACION

] CUADRO 22
OCUPACION DE LOS CASOS DE MORTALIDAD
MATERNA EN ALTA VERAPAZ ANO 2005

OCUPACION Frecuencia Porcentaje
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AMA DE CASA 57 95,0%

ARTESANA 1 1,7%
COMERCIANTE 0 0,0%
OBRERA 0 0,0%
OTROS 2 3,3%
PROFESIONAL 0 0,0%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2
22. DESEO DE EMBARAZO

CUADRO 23
ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA CON
RELACION AL DESEO DE EMBARAZO. Estudio de
casos y controles realizado en Alta Verapaz
durante Febrero — Abril 2006

Era un embarazo Total
deseado? Casos Controles

No 14 16 30

Si 46 164 210

Total 60 180 240

FUENTE: Boleta 2

Pruebas de asociacion y significancia estadistica:

* Valorde X% 23.84

* Nivel de significancia: 0.05

* Chi cuadrado sin corregir = 8.58

* Razoén de momios: 3.12

* Riesgo Atribuible Poblacional: 0.15

* Intervalos de Confianza 95%
Limite Inferior: 1.32
Limite Superior: 7.35

La variable si tiene asociacion
23. DEMORAS

CUADRO 24
CAUSA DE MORTALIDAD MATERNA DESDE EL PUNTO
DE VISTA DE LAS DEMORAS EN LOS CASOS DE
ALTA VERAPAZ ANO 2005
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Frecuenci Porcentaj

DEMORA PRESENTE e
PRIMERA 13 21,7%
SEGUNDA 10 16,7%
TERCERA 26 43,3%
CUARTA 11 18.3%
Total 60 100,0%

FUENTE: Boleta 2

GRAFICA 6
CAUSA DE MORTALIDAD MATERNA DESDE EL PUNTO
DE VISTA DE LAS DEMORAS EN LOS CASOS DE

ALTA VERAPAZ ANO 2005
30 e
»n 25
(@]
gt) 20
(3)
g 15 13 o
© 10
w 10
=
>
Z 5
O I I I
PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA
DEMORA PRESENTE

FUENTE: Boleta

8. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

1 ESTADO SOCIECONOMICO
Luego de obtenidos los resultados del presente estudio se observé que el 71.7% de

los casos presentd un nivel socioeconomico bajo y tan solo el 1.7% de los casos
poseia un nivel socioeconémico alto (Cuadro 2, grafica 2); siendo importante

63



considerar que la mayor parte de la poblacién de Alta Verapaz que fue sujeta a
estudio pertenecia al area rural y sus recursos economicos eran limitados.

Tener un nivel socioecondmico bajo es un factor que aumenta la vulnerabilidad de la
mujer a morir por causas maternas debido a una dieta deficiente, menor oportunidad
de desarrollo y mala calidad de vida. (5, 23)

2 AREA DE RESIDENCIA

En la red vial de Alta Verapaz se cuenta con 1,043.8 Km. de carreteras, de las
cuales unicamente 203 Km. son asfaltados, 637 son de terraceria y 203.8 Km. son
caminos rurales, lo cual nos da una idea del dificil acceso a las comunidades,
ademas del transporte deficiente hacia las mismas. Por lo anterior se planteé como
posible factor de riesgo vivir en el area rural. (10)

De los casos 58 vivieron en el area rural y tan solo 2 en el area urbana (Cuadro 3).
Al analizar la asociacion de vivir en el area rural y mortalidad materna esta no existe
(Chi cuadrado de 0.0001).

3 ETNIA

Segun los resultados de la Linea Basal de Mortalidad Materna del 2000 y la
Encuesta de Salud Materno Infantil 2002 demostraron que la mayor proporcion de
muertes maternas se presentaron en la etnia indigena. (11)

De la totalidad de los casos 59 eran indigenas y 1 no lo era. De todos los controles
169 fueron indigenas y 11 no lo eran. (Cuadro 4)

Estos resultados reflejan el tipo de poblacién presente en el area rural de donde es
la mayoria de casos y controles. Al realizar el analisis estadistico para establecer la
asociacion entre la variable y muerte materna, el Chi cuadrado fue de 1.87, por lo
que no hay asociacion.

4 IDIOMA

Es importante recordar que en Alta Verapaz ademas del espafiol se hablan los
idiomas indigenas siguientes: Quekchi, Pocomchi y Achi, siendo la mayor parte de
los habitantes monolingles lo cual afecta sus oportunidades de trabajo, educacion y
acceso a los servicios. (10)

En cuanto a los casos 48 no hablaban espafiol y 12 si lo hablaban. De los controles
133 no hablaban espafiol y 47 si lo hablaban. (Cuadro 5)

64



No hubo notable diferencia entre ambos grupos, con un Chi cuadrado de 0.91 no se
encuentra asociacion entre la variable y la mortalidad materna.

5 EDAD

Las mujeres que se embarazan antes de los 18 afios y después de los 34 anos
presentan un mayor riesgo de morir, segun lo reportado en la linea basal de la
mortalidad materna del afio 2000. (11)

En el estudio realizado el 8.3% de los casos eran menores de 18 anos, de 18 a 34
afios resulté un porcentaje de 56.7% y para mayores de 35 afos fue 35%. (Grafica
3)

Al relacionar la existencia de asociacién entre las mujeres que se encuentran fuera
del rango de edad mencionado como factor de riesgo y mortalidad materna, se
obtuvo lo siguiente: Chi cuadrado de 10.47, la variable si tiene asociacion. La
proporcion de mujeres fuera del rango de los 18 afos y 34 afios de edad tienen
2.76 veces mas riesgo de morir que las que se encuentran dentro del rango. El
riesgo va desde 1.47 veces mayor hasta 5.17 veces (intervalos de confianza 95%).
Si se lograra evitar que las madres se embarazaran antes de los 18 afios y después
de los 34 afios se podria reducir la mortalidad materna en un 26%. (Rap: 0.26).
(Cuadro 7)

La falta de desarrollo fisico y fisioldgico de las jovenes menores de 18 afios de edad
las hace particularmente vulnerables a las complicaciones que surgen durante el
embarazo y el parto. Por el contrario las mujeres mayores de 34 anos se encuentran
expuestas a sufrir complicaciones debidas al desgaste fisico. (4)

6 PARIDAD

La paridad fue tomada como factor de riesgo en todas aquellas pacientes en las
cuales el numero de partos era mayor a 5. Los tratados de obstetricia nos dictan que
la multiparidad es un factor de riesgo que predispone a las pacientes a diversas
complicaciones como la hemorragia posparto debido a la mayor incidencia de estas
pacientes a desarrollar ruptura o atonia uterina. (2, 4)

Segun el estudio realizado de los 60 casos de muerte materna reportados, 28 eran
multiparas y 32 no lo eran. Ademas del total de los controles 58 si eran multiparas
y 122 no lo eran. (Cuadro 8)

Al evaluar la relacion entre las mujeres multiparas con la mortalidad materna se
encontré una asociacién positiva (Chi Cuadrado: 4.08), el riesgo de morir en las
mujeres multiparas es 1.84 veces mayor que en las mujeres que no lo son. Lo cual
es significativo, ya que los intervalos de confianza del 95% no abarcan el valor nulo
(uno), teniendo una variabilidad de esta asociacion de 1.01 veces mayor riesgo a
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3.34 veces mayor. De lo anterior podemos decir que eliminando el factor de riesgo
de multiparidad se reduciria la mortalidad materna en un 21%. (Rap: 0.21)

Por ultimo se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna: la proporcion
de mujeres multiparas tienen mayor riesgo de morir que la proporcién de mujeres no
multiparas.

7. ESPACIO INTERGENESICO

Como resultado de la elaboracion de la encuesta Materno Infantil del 2002 se
identificd al espacio intergenésico menor de 24 meses como factor de riesgo de
mortalidad materna (9). Por lo que se planted la hipotesis de que poseer dicho factor
aumenta el riesgo de morir de las mujeres que no lo poseian.

Los resultados de la presente investigacion fueron los siguientes: del total de casos,
27 tenian un espacio intergenésico menor de 24 meses y 33 no. De los 180 controles
62 si tenian un espacio intergenésico menor de 24 meses y 118 no. (Cuadro 9)

Al evaluar la relacion de las mujeres con espacio intergenésico menor de 24 meses
con la mortalidad materna se encontré que este factor no esta asociado con el riesgo
de morir (Chi cuadrado: 2.15). Por lo anterior se rechaza la hipotesis alterna y se
acepta la nula: la proporcién de mujeres que planifican con un espacio intergenésico
menor de 24 meses tienen el mismo riesgo de morir que la proporcién de mujeres
que planifican con un espacio mayor.

8. MOMENTO DE MUERTE

El momento de la muerte definido como la etapa del embarazo, parto o puerperio en
la cual ocurrié la muerte materna, se comporté de la siguiente manera: la mayor
proporcion de casos fallecido durante el parto con un 47.7% (25 casos), en segundo
lugar con un 31.7% (19 casos) durante el puerperio inmediato, el 10% en el
puerperio tardio y en menores porcentajes durante el segundo y tercer trimestre de
gestacion. (Cuadro 10)

Lo anterior muestra que la situacién ha cambiado poco, ya que para el afio 2000,
segun la linea basal de mortalidad materna y estudios previos, a nivel nacional mas
de la mitad de los casos de mortalidad materna morian durante el parto. (11)

Como podemos ver el presente estudio demuestra que en Alta Verapaz la mayor
cantidad de casos de muertes maternas ocurrieron durante el parto, esto debido a
multiples causas como la ignorancia de los signos de peligro, inaccesibilidad a los
servicios de salud y una atencion del parto por una persona no calificada.

9. CAUSA DE MUERTE
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De acuerdo con la OPS, Encuesta Nacional Materno Infantil 2002 y la Linea Basal de
Mortalidad Materna del afio 2000 las causas de muerte materna estan asociadas en
su mayoria y en orden de frecuencia a: Hemorragia, infecciones y trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo. (9, 11, 21)

Para su mejor caracterizacion se dividid la causa de muerte de los casos en tres
tipos: causa basica, causa directa y causa asociada. Los resultados fueron los
siguientes:

Las primeras tres causas basicas de muerte fueron: retencidon placentaria 47.7%,
atonia uterina 16.7% y sepsis puerperal 15%. (Cuadro 11)

Las primeras tres causas directas de muerte fueron: choque hipovolémico 70%, fallo
multiorganico 18.3% y otras causas 8.3%. (Cuadro 11)

En un 13.33% de los casos la atencion no calificada del parto fue la principal causa
asociada a muerte materna. (Cuadro 11)

Los resultados de la presente investigacion confirman que los casos de muerte
materna se deben a las mismas causas historicas antes mencionadas, lo que
evidencia que aun existen deficiencias en la atencion materno infantil, principalmente
en los cuidados prenatales y en la atencion del parto.

10. ANTECEDENTE DE ABORTO

Las complicaciones por antecedente de aborto fueron reportadas por la OPS como
las responsables del 11% de las muertes maternas en Latinoamérica para el 2005
(16). Por lo que para el presente estudio el antecedente de aborto se tomé como
factor que aumenta el riesgo de sufrir muerte materna.

Los resultados fueron los siguientes: de los 60 casos reportados unicamente 3
reportaron tener antecedente de aborto, los 57 casos restantes no. Y de los 180
controles tan solo 10 indicaron tener dicho antecedente. (Cuadro 12)

Al analizar la relacién de las mujeres con antecedente de aborto y los casos de
mortalidad materna se obtuvo una asociacién negativa (Chi cuadrado: 0.027). Por lo
que tener antecedente de aborto no se relaciona con sufrir mortalidad materna,
rechazando la hipotesis alterna y aceptando la nula: la proporcion de mujeres con
antecedente de aborto, tienen el mismo riesgo de morir que la proporcion de
mujeres que no presentan dicho antecedente.

11. TIPO DE PARTO

Segun el estudio realizado los resultados fueron los siguientes:
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El 75% de los partos de los casos fueron vaginales, 13.3% de los partos fueron
cesareay en el 11.7% no ocurrio el parto. (Cuadro 13)

En esta variable no se pretendia determinar la asociacion del tipo de parto con la
muerte materna, unicamente hacer una caracterizacion de la misma.

12. CONTROL PRENATAL

Un adecuado control prenatal disminuye los riesgos de complicaciones obstétricas
que pueden llevar a la gestante hacia la muerte por lo que no llevarlo constituye un
factor de riesgo. (4)

De lo anterior se plante6é como hipoétesis alterna que la proporcion de mujeres que
no asistieron a control prenatal, tienen mayor riesgo de morir que la proporcién de
mujeres que si asistieron.

Estadisticamente se pudo comprobar lo siguiente en el estudio:

No llevar control prenatal esta directamente relacionado con el riesgo de muerte
materna, el Chi cuadrado fue de 15.03, con una razén de momios de 3.43 lo que
significa que las mujeres que no asisten a control prenatal tienen 3.43 veces mas
riesgo de morir que las que si asisten, cuyos intervalos de confianza del 95% van de
1.72 a 6.87. (Cuadro 12)

Si todas las mujeres gestantes acudieran a control prenatal se reduciria en un 29% la
muerte materna.

13. PERSONA QUE ATENDIO EL CONTROL PRENATAL

El 41.7% de casos no llevaron control prenatal, el 26.7% fueron atendidos por
enfermero, por médico el 21.7%, un 5.0% por la comadrona y el restante de los
casos por otra persona. (Cuadro 15).

Los datos anteriores demostraron que una alta proporcion de los casos no recibid
ningun tipo de asistencia previa al parto, siendo la razén multicausal, teniendo en
consideraciéon que no tienen acceso a servicios de salud cercanos, ni a una atencion
optima ya que muchas de las comunidades que se visitaron en el trabajo de campo
son pequefias y de muy dificil acceso, debiendo acudir los habitantes de las mismas
a centros de convergencia en los cuales hay atencion una vez al mes y a un
volumen elevado de personas lo cual disminuye la calidad del servicio prestado.

14. LUGAR DEL PARTO DE LOS CASOS
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Del total de los casos el 80% se atendié en casa, 18.3% en el hospital. Esta
variable tiene como fin caracterizar el lugar donde se atendié el parto, no determinar
asociacion de riesgo con mortalidad materna.

Muchas de las complicaciones que se pueden presentar durante el trabajo de parto
son tratables y raramente mortales en un lugar de atencién Optima con personal
calificado (4), no siendo esta la condicion en que ocurrié el mayor numero de
partos, los cuales predominantemente fueron atendidos en el hogar en condiciones
precarias y poco higiénicas. Siendo un factor que influye en este comportamiento el
escaso numero de centros de atencion tipo “A” en el departamento.

15. PERSONA QUE ATENDIO DEL PARTO

Esta variable es una caracterizacién, no pretende demostrar riesgo sino unicamente
conocer que persona atiende la mayoria de partos en los casos.

El 43.3% de los partos de los casos fueron atendidos por comadrona y 16.7% por el
esposo; ambas personas no son calificadas para la atencién del parto y por lo
mismo no pueden reconocer los signos de peligro que pueden resultar en una
complicacion.

El 10% de los casos no recibié ningun tipo de asistencia durante el parto, sélo el
15% recibio atenciéon médica y de esta la mayoria fueron intervenciones quirurgicas
lo que indica que no fueron atendidas en el area de residencia de las mismas, lo
anterior evidencia la falta de atencion por médicos en las areas rurales. (Cuadro 17,
grafica 5)

16. CONTROL PUERPERAL

En cuanto a los casos se refiere, la mayoria fallecieron durante el parto y el
puerperio inmediato (menos de 24 horas) por lo que el numero de mujeres que
completaron la etapa del puerperio es menor. Solamente 9 casos llegaron al
puerperio mediato o tardio, de estos, 4 casos asistieron a control puerperal con
comadrona (cuadro 18), lo cual puede ser explicado porque dentro de la poblacion
indigena es costumbre guardar reposo durante los cuarenta dias siguientes al parto
(periodo que comprende el puerperio) por lo que es muy dificil que la paciente acuda
a control puerperal con personal calificado.

17. PERSONA QUE ATENDIO EL PUERPERIO

Dentro de los casos, 56 mujeres no registran control puerperal, pues 51 murieron
antes de llegar al puerperio.
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De los 4 casos que llegaron al puerperio, tres fueron atendidos por comadrona y uno
por otra persona, estos evidentemente presentaron complicaciones y fallecieron.
(Cuadro 18)

La comadrona no es personal calificado en reconocer signos de peligro y
complicaciones, ni sabe como actuar frente a las mismas, esta es la razon mas
probable por la que estas mujeres fallecieron.

18. ESTADO CIVIL

Para los casos se observdé que un 75% de las mujeres estan casadas, el 20%
estaban unidas y el 5% solteras. (Cuadro 19)

Esta variable unicamente sirve para caracterizar el estado civil, no para evidenciar
ningun tipo de riesgo asociado a la mortalidad materna.

19. ANALFABETISMO

De acuerdo con lo reportado en el informe de la linea basal de mortalidad materna
del afo 2000 se identifico que no tener ningun tipo de educacion constituye un factor
de riesgo en la mujer embarazada para morir por causa materna (11). Sin embargo
el estudio estadisticamente no lo demostro,

De los 60 casos 46 eran analfabetas y 14 no lo eran. De los 180 controles, 120 eran
analfabetas y 60 no lo fueron. (Cuadro 20)

El Chi cuadrado sin corregir fue de 2.11, lo que indica que la variable carece de
asociacion, por lo que no se puede comprobar que represente un factor de riesgo.

La proporcidon de analfabetismo tanto en casos como en controles es similar por lo
que no es un factor determinante en los casos ya que los controles eran igualmente
analfabetas y no murieron.

20. ESCOLARIDAD

El acceso a la educacion para las mujeres se ve condicionado por factores
culturales, econémicos y de género. Lo que se ve reflejado en una menor asistencia
de mujeres a las escuelas rurales publicas puesto que las mismas se quedan en
casa cumpliendo labores domésticas y familiares. (10)

El estudio evidencié que la mayoria de los casos que recibieron educacién fue del
nivel primario con un 21.7% y el 76.7% no tuvo ninguna escolaridad. (Cuadro 21)
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21. OCUPACION

Se determiné para los casos que el 95% eran amas de casa, del porcentaje restante
el 5% eran comerciantes y artesanas. (Cuadro 22)

El objetivo de esta variable era caracterizar la ocupacion de los casos, no se
determino la asociacion entre la ocupacion y el riesgo de muerte materna.

22. DESEO DE EMBARAZO

En cuanto al deseo de embarazo, el Chi cuadrado sin corregir es de 8.58, con un
intervalo de confianza del 95% que va de 1.32 a 7.35, por lo que la variable si tiene
asociacion con la mortalidad materna. La razéon de momios es de 3.12, lo que
significa que el no desear el embarazo aumenta en 3 veces el riesgo de muerte
materna. (Cuadro 23)

El riesgo atribuible poblacional es de 0.158, lo que significa que se pudo haber
disminuido en 15% las muertes maternas si el embarazo hubiese sido deseado.

El no desear el embarazo puede afectar el curso del mismo, se puede pensar que
una mujer que no desea el producto no se cuida a si misma durante la gestacion y
esto puede resultar determinante para la muerte de la paciente.

23. DEMORAS

En el estudio realizado se evidencidé que la tercera demora fue la que se presentd
con mayor frecuencia en los casos siendo 43.3% del total (Grafica 9). Lo que quiere
decir que la mayor parte de mujeres que murieron tenian limitaciones en cuanto el
acceso a los servicios de salud, estas eran financieras, fisicas y de infraestructura.

En el trabajo de campo se pudo comprobar que para llegar a muchas de las
comunidades, el acceso era a través de veredas y caminos geograficamente muy
accidentados y cuando se encontraban carreteras el transporte era muy escaso o
inexistente y de un costo elevado para el nivel econdmico de las familias que viven
en estos lugares.

En cuanto a los servicios de salud completos que cuentan con emergencia, sala de
cirugia y personal calificado para la atencién de las principales complicaciones que
se presentaron en los casos, existen unicamente 4 en todo el departamento. Los
servicios de salud de nivel primario son asi mismo escasos y en la mayor parte no
se atienden por médicos sino por enfermeros o técnicos en salud rural, por lo que
no siempre estan debidamente capacitados. Muchas de las comunidades por
encontrarse muy aisladas, deben de asistir a centros de convergencia, a los cuales
acude un enfermero unicamente una vez al mes. Todo lo anterior es una conjuncion
de carencias socioeconémicas y de servicios de salud.
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La primera demora se presentoé en un 21.7% de los casos (Grafica 9). En relacidon
con esta variable, como posibles condicionantes se encuentran el no asistir a control
prenatal, no contar con personal calificado que instruya a la paciente acerca de los
signos de peligro obstétricos y un bajo nivel educativo. Sumado a lo anterior la
ignorancia es determinante para no solicitar ayuda médica.

La cuarta demora se refiere a una deficiencia en la atencién de los servicios de
salud (7), y se determiné que la misma se presentd en el 18.3% de los casos
(Grafica 9), a lo que se refirio anteriormente acerca de los servicios de salud, debe
de sumarsele factores como la barrera del idioma, ya que la mayor parte del
personal habla unicamente espafiol mientras que la mayoria de los casos solo
hablaban el idioma materno. Por ser unicamente 4 los centros calificados para la
atencion de emergencias obstétricas como se menciond anteriormente, el volumen
de pacientes es muy grande, lo que disminuye la calidad del servicio. A la vez no se
cuenta con el recurso humano ni la infraestructura necesaria en dichos lugares.

La segunda demora fue la determinante en el 16.7% de los casos (Grafica 9). Dicha
demora se refiere a la falta de autonomia de las mujeres en cuanto a la toma de
decisiones de solicitar ayuda y de traslado en el caso de detectar algun signo de
peligro que amenace su vida (7). La falta de autonomia de las mujeres esta
determinada por factores culturales y educativos, que afectan directamente la toma
de decisiones.

9. CONCLUSIONES

1. Las siguientes dimensiones: bioldgica, servicios de salud y estilos de vida
presentaron factores de riesgo que se asociaron a muerte materna en Alta
Verapaz en el ano 2005.

2. Los factores biolégicos que contindan asociados a mortalidad materna
son: edad menor de 18 afos y mayor de 34 anos, que representd 2.7
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veces mas riesgo de morir y la multiparidad (mas de 5 partos) represento
1.8 veces mas riesgo de morir.

3. La mayoria de casos pertenecian al area rural y tenian un nivel
socioecondémico bajo.

4. De los factores culturales se analizaron la etnia y el idioma vy
estadisticamente no se encontré asociacion con mortalidad materna.

5. Con respecto a la dimension servicios de salud, la mayoria de partos
fueron atendidos en el hogar por comadrona y el no recibir atencion
prenatal represent6 3.4 veces mas riesgo de morir.

6. En cuanto a los factores estilos de vida, la mayor parte de los casos no
poseia ninguna escolaridad y eran amas de casa. El factor que si
demostrd asociacion con muerte materna fue el no desear el embarazo.

7. Se determind que la tercera demora fue la que predominé en los casos de
muerte materna.

10. RECOMENDACIONES

1. Que las autoridades de salud del departamento de Alta Verapaz ejecuten planes
para promover y aumentar el numero de usuarios de métodos de planificacion
familiar para contribuir a la reduccion de la multiparidad, asi como influir en el
momento de embarazo respecto a la edad de la mujer y el deseo del mismo.

73



Fortalecer por medio de fondos y personal calificado los servicios de salud para
mejorar la atencion prenatal, parto y puerperio evitando asi complicaciones que
en su mayoria son prevenibles.

Se considera importante que ademas del personal medico se necesita inversion
en infraestructura como por ejemplo centros de atencion tipo A, que cuenten con
encamamiento, sala de emergencia y de operaciones.

Insistir en que el personal de salud que labora en un servicio del departamento
de Alta Verapaz hable el idioma maya de la region ademas del espariol debido a
que la mayor parte de la poblacién del departamento es monolingue.

Tanto gobierno, municipalidades y comunidad deben de poner mayor énfasis en

el mejoramiento y creacion de nuevas vias de acceso hacia las comunidades, lo
cual favorecera el acceso de las mismas a una atencion médica mas pronta.
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12. ANEXOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS
BOLETA 1

Recoleccion de casos de muertes maternas en el departamento de Alta Verapaz,
durante el 2005.

A. Identificacion de la localidad

A.1 Departamento:

A.2 Municipio:

A.3 Numero de Caso:

B. Informacion de la fallecida

B.1 Nombre:

B.2 Fecha de nacimiento:

B.3 Fecha de defuncion:

B.4 Lugar de muerte:

B.5 Edad:

B.6 Residencia:

B.7 Diagndstico de muerte segun libro:

NOTA: la boleta no se ingresara a ninguna base de datos, solo servird para
recoger la informacion del libro de defunciones y ubicar el lugar de residencia
de la fallecida, para la posterior entrevista de los familiares.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

BOLETA 2

Criterio: aplicacion para casos y controles.

NOTA: Para obtener la informacion del instrumento, el entrevistador utilizard sus habilidades para la comprension de

las preguntas al entrevistado y para recolectar la informacion necesaria para llenar cada item.

INSTRUCCIONES: realice la entrevista en compaiiia de personal institucional o voluntario en salud. Explique a los
familiares de la fallecida (para los casos) y a la mujer (para los controles) el propdsito de la entrevista utilizando

lenguaije sencillo y respetuoso. Encierre en un circulo la respuesta obtenida.

EVALUACION DE LOS FACTORES SOCIOECONOMICOS

3. Donde vivia durante el embarazo, parto y puerperio la fallecida?

a. Area rural

2. De los siguientes articulos y bienes cuales posee:

i

ii..
iii
iv.
V.
Vi.
vii.
viii.
ix.
X.

Agua por tuberia:___
Inodoro:__
Electricidad:

Radio:_

Televisor:____
Refrigeradora___
Automdvil:____

Estufa de gas o eléctrica:___
Lavadora:_

Horno de microondas:__

Nivel BAJO: 0 a 2 articulos.
Nivel MEDIO: 3 a 5 articulos.
Nivel ALTO: 6 articulos o mas.

FACTORES CULTURALES

3. Habla espafiol?

a.si

4. Etnia
a. ladino

FACTORES ESTILOS DE VIDA

5. Ocupacion
ama de casa
comerciante
obrera
artesana
profesional
otros.

mpoooTy
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b. Area no rural

b. Maya

b. No



6. Estado civil:

a. soltera

b. casada

c. viuda

d. unida

e. divorciada

7. Sabe leer y escribir?
a. si b. No

8. Escolaridad
Primaria: 123456
Secundaria: 12 3
Diversificado 1 2 4
Universitario:

9. Era un embarazo deseado?
a.si b. no

FACTORES BIOLOGICOS

10. E/ Periodo intergenésico es menor de 24 meses?
a.si b. No

11. Tuvo 5 o mas partos?
a. si b. No

12. En qué etapa de las siguientes fallecio?

Primer trimestre (1 < 3 meses)

2do. trimestre (3 < 6 meses)

3r. trimestre (6 < 9 meses)

parto

puerperio inmediato 24 horas
puerperio mediato (24 horas -7 dias)
puerperio tardio (7-42 dias)

@roo0 oo

13. En base a la historia de la enfermedad

Historia de la enfermedad

équé produjo la muerte del caso, orientada de tal manera que exista coherencia en la cronologia
de signos y sintomas; asi como la condicion final de la pte. determine en base a las siguientes, cual
fue la causa directa de muerte?

a. Causa basica:
b. Causa directa:

14. Tipo de parto

a. vaginal
b. cesarea
15. Antecedente de aborto
a. si b. no
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16.

Edad

a. < de 18 anos
c. > de 35 anos.

SERVICIOS DE SALUD

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

Llevo control prenatal?
a. si

Cuantas veces acudio a control prenatal?

a. ninguna b. menos de 3 veces c. 3 veces 0 mas

Persona que atendio el control prenatal?
a. Comadrona

c. médico

€. ninguno

Persona que atendio el parto
a. comadrona

c. médico

e. otra persona

En doénde se atendio el parto?
a..casa
c. Hospital

Llevo control puerperal?
a. si

Persona que atendio el puerperio?
a. comadrona

c. médico

€. ninguno
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b. 18-34 afos

b. enfermero
d. otra persona

. enfermero
. €Sp0so

Ninguno

. Centro de Salud
. otros.

b. enfermero
d. otro



EVALUACION DE LAS DEMORAS
PRIMERA DEMORA

1. ¢Sabe usted si existio la necesidad de transportar a algln lugar asistencial, a la difunta antes de su muerte?

L]
2. ]
3.[ ] sabe

2. ¢Fue la gravedad del problema reconocido por algun familiar?: Si |:| No |:|

3. ¢Quien reconocid la gravedad del problema que estaba relacionado con muerte materna?

SEGUNDA DEMORA
1. éSe decidid en alglin momento buscar asistencia de los servicios de salud? Si No

Quien tomo la decision:
La paciente____
EL esposo_____
La madre_____
Lasuegra__
Otros

0. Luego de identificada la gravedad de la paciente, cuanto transcurrié en tomar la decision de buscar ayuda?

TERCERA DEMORA

1. ¢Existe centro, puesto u hospital cercano del domicilio de la difunta?:
1. Si 2. No 3. No sabe

2 ¢A que distancia esta el mas cercano?: Km.

3. {Sabe usted si existid la necesidad de transportar a algin lugar asistencial, a la difunta antes de su muerte?

[ s
0 v
[ ] Nosabe

4. Sila respuesta anterior es, SI, éexistia el transporte para el traslado de la difunta antes de la muerte?:
s 4am™

éCual?:

5. ¢Razones por las cuales no fue llevada a un centro asistencial?:

1. Diﬁ’cil acceso y/o carencia de transporte

2. F|:|esconocimiento de que existia un centro asistencial
3.§_lta de recursos econdmicos

4.I1:|o existir persona que acompane a la madre.

5. D(especiﬁque):
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CUARTA DEMORA

1. Siacudid a algun servicio de salud en caso de complicaciéon de su embarazo, parto o puerperio como
calificaria la atencidn recibida?

Buena

Regular
Mala
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