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RESUMEN

OBJETIVO Caracterizar contextualmente las muertes maternas en el departamento de
Chimaltenango durante el periodo de enero a diciembre 2013, POBLACION Y METODOS
Con las 23 mujeres fallecidas por causas relacionadas a embarazo, parto y puerperio se
realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo transversal por medio de un instrumento de
evaluacion a las familias de la paciente fallecida y en caso de ser necesario al personal de
servicio de salud, comadrona y lider comunitario. RESULTADOS. Respecto al contexto
biolégico humano las caracteristicas de las pacientes fallecidas son; 26.09%
perteneciente a un rango de edad de 15-19 afios, 47.83% de paridad multipara, 78.25%
sin antecedente de padecimientos cronicos, 86.96% sin complicaciones prenatales,
65.22% sin embarazo de alto riesgo 47.83% cursando su primer embarazo. Las
caracteristicas contextuales ecol6gicas son; 95.65% con buena accesibilidad geogréfica
(menor de 5 Km.) En estilos de vida; 78.26% perteneciente a etnia maya, 73.91%
ocupacién ama de casa, 60.87% de las pacientes fallecidas de escolaridad primaria,
56.52% de las parejas de la paciente fallecida con nivel primario, y 26.09% present6é un
ingreso econdmico familiar entre Q500-Q999; en sistemas de atencion de servicios de
salud son; 50% atendida por médico en el control prenatal, 57.90% en el parto y 57.14%
en el puerperio, 52.17% de las muertes ocurrieron en hospital puablico, 60.87% ocurrieron
en el periodo de puerperio, 42.10% de los partos fueron atendidos en hospital publico,
91.29% asistieron al menos a un control prenatal , 92.86% no asisti6 a ninguna cita
puerperal, 56.52% tenia existencia de plan de emergencia familiar, 73.92% no tenia
existencia de plan de emergencia comunal. La tasa de mortalidad materna es de 149 x
100,000 nacidos vivos. CONCLUSION. Las caracteristicas del contexto de sistemas de
atencion de salud es el que tiene mayor incidencia en la mortalidad materna del

departamento de Chimaltenago.

Palabras clave: Muerte materna, caracterizacién contextual, Chimaltenango.
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1. INTRODUCCION
La muerte materna se define como la defuncibn de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo,
independientemente del sitio y la duracion del mismo, debida a cualquier causa
relacionada con el embarazo o agravada por el mismo, o su atencién, pero no por

causas accidentales o incidentales. (1)

En el afio 2000, las Naciones Unidas estimo6 que la mortalidad materna global era de
529,000 representando aproximadamente 1 defuncion materna cada minuto; de los
cuales menos de 1% ocurrié en paises desarrollados, siendo el indice de mortalidad
materna un promedio mundial de 400 x 100,000 nacidos vivos. (2) Una comparacion
por continentes de la mortalidad materna (x 100,000 nacidos vivos) revela que en la
distribucion varia segun el nivel de desarrollo ya que en Australia el promedio total es
de 8, Europa 36, Asia 420, Africa 640. En América, segun regiones, Norteamérica con
33,el Caribe 220, Suramérica 240 y Centroameérica 280. (3)ElI Observatorio de la
Comision Econdmica para América Latinay el Caribe (CEPAL), sefiala a Chile y
Uruguay como los dos paises con la razén de mortalidad materna (RMM) mas baja
en América Latina. En 2008 esos paises registraban 26 y 27 muertes por cada

100,000 nacidos vivos respectivamente. (4)

En Guatemala, considerado el tercer pais con mas altos indices de muerte materna
en América Latina durante el afio 2007 se reportaron 324 muertes maternas, en el
2008 se presentaron 275 y en 2011 hubo 380 muertes (con una razén de mortalidad
materna de 140 por 100,000 nacidos vivos); en el afio 2012 se reportaron 442

muertes y durante el 2013 se presentaron 447. (5, 6)

Los departamentos del altiplano son los que tienen mayor poblacion indigena, rural y
pobre, alli se concentra el mayor nUmero de muertes maternas. En el departamento
de Chimaltenango, con 24 muertes maternas y un total de nacidos vivos de 15,420, la
razon de mortalidad materna fue de 156 muertes por 100,000 nacidos vivos en 2013
segun datos obtenidos del consolidado de memorias de labores del area de salud de
Chimaltenango, superior al promedio nacional de 115 por cada 100,000 nacidos
vivos; datos similares a los observados en el Estudio Nacional de Mortalidad Materna
2007. (Anexo 1) (5,6) El caso de Chimaltenango requiere de un estudio especifico, ya

gque presenta muchas de las condiciones sociales y econdmicas que favorecen la



mortalidad materna, por lo que se considera importante abordar de forma integral la
ruta de la mortalidad materna, es decir, analizar la dindmica de los factores
personales (biolégicos); familiares y comunitarios (estilos de vida) donde ocurre el
embarazo, parto y puerperio; la accesibilidad de los servicios de salud (ecol6gico) y la
calidad de la atencion brindada a la mujer por parte del sistema de salud (sistema de
atencion a servicios de salud). Por lo que es importante preguntarse ¢, Cuéles son las
caracteristicas contextuales de las muertes maternas en el departamento de
Chimaltenango durante el afio 2013?, ¢Cudles son las caracteristicas del contexto
biolégico humano segun edad, paridad, via de resolucion del embarazo, espacio
intergenésico, antecedente de padecimientos crénicos, complicaciones prenatales,
namero de abortos, embarazo de alto riesgo, numero de nacidos vivos, nimeros de
embarazos?, ¢Cuales son las caracteristicas del contexto ecolégico segun
accesibilidad geografica, disponibilidad de medios de transporte y disponibilidad de
medios de comunicacion?, ¢ Cuales son las caracteristicas del contexto de estilos de
vida segun etnia, idioma, ocupacién, escolaridad de la fallecida, escolaridad de la
pareja, estado civil, religibn e ingreso econdomico familiar?, ¢Cudles son las
caracteristicas del contexto sistema de servicios de salud segun la persona que
atendi6 el control prenatal, persona que atendié el parto, persona que atendio el
puerperio, lugar donde ocurrid la muerte, lugar donde ocurrié el parto, nimero de
controles prenatales, namero de controles puerperales, existencia de plan de
emergencia familiar, existencia de plan de emergencia comunal, identificacion de las
sefales de peligro por un miembro de la familia en el hogar de la paciente fallecida y
horario de atencion prenatal? Ya que cerca de 40% de los casos enfrentan varias
demoras que tienen multiples causas, por lo que su abordaje en forma integral
requiere de un andlisis multidisciplinario, que va desde aspectos personales
(biologicos), sociales, culturales y econdmicos (estilos de vida), hasta temas de
ubicacion geografica y comunicacion (ecoldgico) y atencion en los servicios de salud

(sistemas de servicios de salud). (7)

En el Estudio Nacional de Mortalidad Materna (ENMM) realizado durante el afio 2007,
destaca entre las caracteristicas bioldégicas mas importantes la edad, mostrandose en
una distribucion porcentual de muertes maternas, la mayoria (61.8 %) ocurre en el
grupo de 20 a 34 afios y el 73 % en las menores de 35 afios. La razén de mortalidad
materna (RMM) se incrementa en ambos extremos de la edad reproductiva; teniendo

un alto nivel en nifias de 10-14 afios (219.1) y luego se incrementa en forma



constante hasta que alcanza su maximo en el grupo de 40 a 44 afos (370.2). El
andlisis por paridad revel6 ademas, que el mayor porcentaje de defunciones ocurre
en mujeres que ya han tenido un parto (22.7%); y que mas de la mitad de las muertes
se presenta en mujeres con tres 0 menos hijos. (7) Para todos los departamentos con
RMM mayor a la nacional hay una relacion directa entre mortalidad y pobreza, lo que
sefala que a mayor brecha de pobreza mayor RMM. (Anexo 1, Cuadro 2). Entre la
poblacién indigena la RMM es mas del doble de la que ocurre en la etnia no indigena
(163 vs. 77), datos que son claramente indicativos de que la etnia indigena tiene un
mayor riesgo de muerte materna; dos terceras partes (66.3%), de las muertes
maternas ocurren en el area rural, que es donde habita el mayor porcentaje de

poblacion indigena y pobre. (7)

Segun la Direccién de Area de Salud del departamento de Chimaltenango (DAS),
durante el aflo 2013 se presentaron 24 casos de muertes maternas, las cuales se
encuentran distribuidas en 11 municipios, para fines de la realizacién del trabajo de
investigacion se dividieron en regién norte (Santa Apolonia, San José Poaquil, San
Martin Jilotepeque, Comalapa), region central (Tecpan, El Tejar, Chimaltenango,
Pochuta), region sur (Yepocapa, San Andres Itzapa, Parramos), calculandose un
promedio de 300 km. de recorrido para cada region. Se descartaron de la
investigacion 5 municipios (Patzdn, Patzicia, Acatenango, Santa Cruz Balanya y
Zaragoza) por no presentar muertes maternas en 2013.Es importante tomar en
consideracion que para trasladarse a los domicilios, algunos puestos y distritos de

salud, solo hay carretera de terraceria y caminos rurales. (Anexo 2, gréfica 1).

La muerte materna es un indicador claro de injusticia social, inequidad de género y
pobreza. El que un embarazo o parto desemboque en muerte de la mujer refleja
problemas estructurales, tanto de acceso como de atencion a la salud; de hecho es el
mas dramatico de una serie de eventos que revelan la falta de acciones para atender
la situacidn de atraso, marginacion y rezago en la que vive un sector de las mujeres,
asi como las personas que conviven con ellas, por parte del personal de salud y
autoridades gubernamentales. (8) Conlleva a un andlisis amplio, que lleve mas alla
del periodo gestacional en la mujer, ya que esta relacionado con el derecho a la
salud, como un ciclo que comienza desde el inicio de la vida reproductiva y que trae

como consecuencia el debilitamiento de la estructura social en general. (9)



Se considera entonces que son las mujeres de escasos recursos econémicos, con
deficiencias nutricionales, bajo grado de escolaridad; campesinas, indigenas,
monolinglies; y que habitan en zonas rurales, de dificil acceso o en zonas

marginadas quienes mas mueren durante el embarazo, parto y puerperio. (10)

Se realizé este trabajo de investigacion ya que el departamento de Chimaltenango
uno de los mas cercanos a la ciudad capital, con carretera en buen estado y servicios
de salud accesibles, va en aumento la mortalidad materna. (Anexo 3). En el cual se
caracterizd contextualmente la mortalidad materna segun la metodologia de Analisis
de Situacion de Salud (ASIS) de las mujeres fallecidas a través del contexto bioldgico,

estilos de vida, ecoldgico y atencién de servicios de salud.

El objetivo fue caracterizar contextualmente las muertes maternas en el departamento
de Chimaltenango durante el periodo de enero a diciembre 2013 la poblacién fueron
las pacientes fallecidas por causas relacionadas a embarazo, parto y puerperio en un

estudio cuantitativo, descriptivo transversal.

Los resultados méas importantes son: Respecto al contexto biolégico humano las
caracteristicas de las pacientes fallecidas son; 26.09% edad comprendida entre 15-19
afos, 47.83% de paridad multipara, 57.89% con una via de resolucion de embarazo
vaginal, 100% present6 un periodo intergenésico mayor de 24 meses, 78.25% sin
antecedente de padecimientos crénicos, 86.96% sin complicaciones prenatales,
82.61% presentd ningun aborto, 65.22% sin embarazo de alto riesgo, 52.17% con
antecedente de un nacidos vivo, 47.83% cursando su primer embarazo. Las
caracteristicas contextuales ecolégicas son; 95.65% con buena accesibilidad
geogréfica (menor de 5 Km.), 78.26% tenia disponibilidad de transporte y 91.30% de
medio de comunicacién. En estilos de vida; 78.26% perteneciente a etnia maya, con
idioma materno kakchikel y dominio del espafiol en un 86.95%, 73.91% con
ocupacién ama de casa y 60.87% con escolaridad primaria, 56.52% de las parejas de
la paciente fallecida con nivel primario, de estado civil casada 91.30% vy religion
evangélica 56.52%; 26.09% presentando un ingreso econémico familiar entre Q500-
Q999. En sistema de atencion de servicios de salud las caracteristicas son; 50% fue
atendida por médico en el control prenatal, 57.90% en el parto y 57.14% en el
puerperio, 52.17% de las muertes ocurrieron en hospital publico, 60.87% en el

periodo puerperal, 42.10% de los partos fueron atendidos en hospital publico, 91.29%
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asistieron al menos a un control prenatal, 92.86% no asistié a ninguna cita puerperal,
56.52% con existencia de plan de emergencia familiar, 73.92% no tenia existencia de
plan de emergencia comunal y 52.17% de los servicios de salud presentd horario de
atencion prenatal todos los dias sin horario especifico. La tasa de mortalidad materna
es de 149 x 100,000 nacidos vivos.

Las conclusiones obtenidas se entregaron al area de salud de Chimaltenango, los
cuales podran ser utilizados para la elaboracién de planes de accion puntuales que

reduzcan la mortalidad materna.






2. OBJETIVOS.

2.1 General.

Caracterizar contextualmente las muertes maternas en el departamento de

Chimaltenango, durante el periodo enero a diciembre 2013.

2.2 Especificos.

2.2.1

2.2.2

2.2.3

224

2.25

Describir las caracteristicas del contexto biolégico humano segun edad,
paridad, via de resoluciéon del embarazo, espacio intergenésico, antecedente
de padecimientos cronicos, complicaciones prenatales, nimero de abortos,
embarazo de alto riesgo, niumero de nacidos vivos, nUmero de embarazos en
la mortalidad materna de Chimaltenango, durante el periodo enero a diciembre
2013.

Describir las caracteristicas del contexto ecolégico segun accesibilidad
geografica, disponibilidad de medios de transporte y disponibilidad de medios
de comunicacion en la mortalidad materna de Chimaltenango, durante el

periodo enero a diciembre 2013.

Describir las caracteristicas del contexto estilo de vida segun etnia, idioma,
ocupacioén, escolaridad de la paciente fallecida, escolaridad de la pareja,
estado civil, religion e ingreso econdémico familiar en la mortalidad materna de

Chimaltenango, durante el periodo enero a diciembre 2013.

Describir las caracteristicas del contexto sistema de salud segun la persona
gue atendid el control prenatal, persona que atendié el parto, persona que
atendio el puerperio, lugar donde ocurrio la muerte, periodo en que ocurrié la
muerte, lugar de atencion del parto, nimero de controles prenatales, nimero
de controles puerperales, existencia de plan de emergencia familiar, existencia
de plan de emergencia comunal, identificacion de sefiales de peligro por un
miembro de la familia en el hogar de la paciente fallecida y horario de atencién
prenatal en la mortalidad materna de Chimaltenango, durante el periodo enero
a diciembre 2013.

Cuantificar la tasa de mortalidad materna, en el departamento de

Chimaltenango, durante el afio 2013.






3. MARCO TEORICO.
3.1 Contextualizacion del area de estudio

El departamento de Chimaltenango esta a 54 km. aproximadamente de la ciudad
capital sobre la carretera Interamericana, la cual se encuentra en buen estado.
Cuenta con centros de salud y Centro de Atencion Permanente (CAP) en cada distrito
y 95% de sus comunidades cuenta con puestos de salud. Segun el estudio de linea
basal de mortalidad materna 2000 (LBMM 2000), el departamento de Chimaltenango
se encontraba en el noveno lugar y para el 2013 se encontrd en el quinto lugar a nivel
nacional. (11) La razén de mortalidad materna es de 156 muertes por 100,000
nacidos vivos en el 2013, superior al promedio nacional que es de (140), de acuerdo
al Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2007 (ENMM). (7) Posee una extension
territorial de 1,979 kilbmetros cuadrados, lo que constituye 1.8% del pais, ocupando
el decimosexto lugar en amplitud territorial de la republica, a una altura sobre el nivel
del mar de 1,800.17 metros y una poblacion de 630,609 de los cuales 321,452 son
del sexo femenino y 189,686 se encuentran en edad fértil segin proyeccion del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) para el afio 2012. Se encuentra situado en la
region central de Guatemala, limita al norte con los departamentos de El Quiché y
Baja Verapaz; al este con Guatemala y Sacatepéquez; al sur con Escuintla y
Suchitepéquez, y al oeste con Solola. Esta ubicado en la cordillera de los Andes en el
sistema de la Sierra Madre, por lo que su aspecto es quebrado, con profundos

barrancos, valles pequefios, montafias y grandes volcanes. (12)

3.1.1Tecpan Guatemala.

Quiere decir casa real o mansion de los dioses; actualmente es reconocido
como ciudad, es un municipio del departamento de Chimaltenango, esta situado
en la regidon conocida como altiplano central, tiene una extension territorial de
201 kmz2., dista 34 km. de la cabecera departamental y de la ciudad capital a
88 km. (12) Cuenta con 34 aldeas y 17 caserios. Posee la siguiente red de
servicios de salud: 1 centro de salud, 7 puestos de salud (Agua Escondida,
Caliaj, Caquixajay, Chirijuyu, San José Chirijuyd, Xejavi, Xenimajuyu), 1 centro
de recuperacion nutricional (CRN) y 1 Centro de Urgencias Médicas (CUM)
correspondiente al distrito de salud 2. Ocurrieron 4 muertes maternas en el
2013. (6)



3.1.2 Santa Apolonia.

Colinda al norte con Tecpan Guatemala; al este con Zaragoza y Comalapa; al
sur con Patzicia; al oeste con Patzan (todos del departamento de
Chimaltenango). Tiene una extension de 40 km?, donde 4.5% de esta extension
pertenece al &rea urbana. Su altura sobre el nivel del mar es de 1,571 m. Esta
ubicado en la regién noroeste del departamento de Chimaltenango. Se
encuentra a 39 km. de la cabecera departamental, con toda la via asfaltada y a
92 km. de la capital. Tiene comunicacién también con los municipios vecinos
de Tecpan, San José Poaquil y San Juan Comalapa, con distancias que son
relativamente cortas hacia los mismos, asi como con lo son las distancias hacia
todas las aldeas y caserios del municipio, por contar éste, con una pequefa
extension territorial. (12) Respecto a la red de salud cuenta con 1 centro de
salud, 1 puesto de salud correspondiente al distrito 13. Presenté 1 muerte
materna en el 2013. (6)

3.1.3 San Martin Jilotepeque.
Tiene una extension territorial de 257 km?., una altura de 1,786 m. sobre el nivel
del mar y su poblacién en 87% pertenece a la poblacion indigena. Su distancia
de la cabecera departamental es de 17 km. y de la ciudad capital es de 67 km.
Es una poblacion antigua perteneciente al reino cakchiquel. Se supone que
Jilotepeque viene del ndhuatl xilotl (mazorca de maiz tierno) y tepetl (cerro) lo
gue significaria "cerro de elotes o de maiz tierno". (12) Posee una red de
servicios distribuida asi: 1 centro de salud, 8 puestos de salud (Chipastor,
Choatalun, El Rosario Canajal, Estancia de la Virgen, Estancia de San Martin
Jil, Las Escobas, Los Jometes, Sacald Las Lomas) y 2 unidades minimas
(Pachay y La Vega Godinez) correspondiente al distrito de salud 3. En el 2013

se presentaron 3 muertes maternas. (6)

3.1.4 San José Poaquil.
Antes de su independencia era una aldea de San Juan Comalapa,
anteriormente se llamaba Hacienda de San Juan, donde actualmente es el area
urbana se le denominaba Pa’chab’aq que en idioma kaqchikel significa tierra
humeda o entre ciénaga. Se ubica en el occidente de la Republica de
Guatemala, a una distancia de 101 km. de la ciudad capital y dista a 47 km. de

la cabecera departamental, a la altura del km. 89 sobre la carretera
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Interamericana CA-1 que conduce al occidente del pais, se debe cruzar a la
derecha para encontrar el municipio de Santa Apolonia y luego recorrer 12 km.
hasta llegar al municipio objeto de estudio, ademas se puede ingresar por los
municipios de Tecpan Guatemala, San Juan Comalapa, San Martin Jilotepeque
del departamento de Chimaltenango y el municipio de Joyabaj que pertenece al
departamento de El Quiche. Tiene una extension territorial de 100 km?., se
conforma en el area rural por 26 aldeas y siete caserios que suman un total de
33 centros poblados, el area urbana estd integrada por cinco zonas con una
cantidad de 30,441 habitantes. (12) Cuenta con 1 centro de salud tipo By 6
puestos de salud (San José Poaquil, Hacienda Maria, La Garrucha, Ojercaibal,
Palama, Panimacac, Saquitacaj) correspondiente al distrito de salud 5. Se

presentaron 3 muertes maternas en el municipio en 2013. (6)

3.1.5 San Juan Comalapa.
Se encuentra ubicado a 27 km. de la cabecera departamental de
Chimaltenango y a 82 km. de la ciudad capital. Cuenta con una extension
territorial de 76 km? Colinda al norte con San José Poaquil y San Martin
Jilotepeque, al este con San Martin Jilotepeque, al sur con Zaragoza, Santa
Cruz Balanya y Chimaltenango al oeste con Tecpan, Santa Apolonia, San José
Poaquil y Santa Cruz Balanya. Su clima es templado y su altura sobre el nivel
del mar es de aproximadamente 2,150 m. Actualmente San Juan Comalapa
cuenta con 35,441 habitantes, los cuales en cuanto a la pertenencia étnica,
97% de la poblacion es maya Kagchikel y 3% es ladino o no indigena. (12)
Respecto al sistema de salud cuenta con 1 centro de salud tipo A, 7 puestos de
salud (Pamumus, Panabajal, Paquixic, Paraxaj, Patzaj, Simajhuleu y Xiquin

Sanai) correspondiente al distrito 4. Este afio presentd 1 muerte materna. (6)

3.1.6 Pochuta.
Ubicado en la parte sur del departamento. Su territorio lo constituyen 170 kmz,
gue en la parte norte es cerril, formando un gran cafion por el que desciende el
rio Nican. Por su ubicacion, San Miguel Pochuta tiene un clima templado, lo
que permite una diversidad de cultivos. Tiene una altitud que oscila entre los

600 m. y los 2,550 m. sobre el nivel del mar.
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Se cuenta con varios accesos, uno desde la cabecera departamental de
Chimaltenango por el sur, via ciudad capital, 192 km. A la cabecera
departamental de Chimaltenango, via las Trampas, 181 km. A la cabecera
departamental de Chimaltenango, via Godinez/San Miguel Pochuta 113 km. y
75 km. a la ciudad capital. (12)

Limita al norte con el municipio de Patzin, Chimaltenango; al sur con el
municipio de Patulul, de Suchitepéquez; al oriente con los municipios de
Acatenango y San Pedro Yepocapa, de Chimaltenango; y al poniente con San
Lucas Toliman, de Solola. Segun el diagndstico de la Comision Interinstitucional
realizado en San Miguel Pochuta, el municipio cuenta actualmente con: 11
Aldeas, 7 caserios, 26 fincas y 10 pequefios parcelarios. Solamente cuenta con
1 centro de atencion permanente (CAP), no hay puestos de salud, corresponde

al distrito 9. Se presentd 1 muerte materna en 2013. (6)

3.1.7 San Pedro Yepocapa.
Cuenta con una extension de 217 km. cuadrados se ubica en una caja térmica
tropical-hiumeda, a lo que se le conoce como boca-costa. Limita al norte con
Acatenango (Chimaltenango); al este con San Miguel Duefias y Alotenango
(Sacatepéquez); al sur con Santa Lucia Cotzumalguapa y Escuintla (Escuintla);

y al oeste con Pochuta (Chimaltenango). (12)

San Pedro Yepocapa, cuenta con varias vias de comunicacion, siendo las mas
importantes: Via Parramos, Chimaltenango a 40 km., via Santa Lucia
Cotzumalguapa, Escuintla a 21 km., via Duefias Ciudad Vieja Sacatepéquez a
36 km. y via Acatenango Patzicia Chimaltenango a 64 km.. Todas las vias
antes mencionadas son por via terrestre y sus entradas en su totalidad son de
terraceria. Cuenta con un centro de salud permanente (CAP) tipo B, 2 puestos
de salud (Morelia, San Rafael Sumatan) y 1 unidad minima Nueva Victoria
correspondiente al distrito 10. Fueron registradas 5 muertes maternas en el
2013. (6)

3.1.8 San Andrés Itzapa.
Colinda al norte con la cabecera municipal, al sur con Acatenangoy al este

con Parramos. Su extension territorial es de aproximadamente 90 km?., con
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una poblacion aproximada de 31,956 habitantes. Se habla el espafiol y
el kagchiquel, aunque migraciones de otros departamentos hacen que existan
variantes y otros idiomas como el K'iché y el tzutujil (por la similitud en fonologia
y significado). Existen nueve aldeas, que son: Chicazanga, Chimachoy,
Panimaquin, San José Calderas, Yerba Buena, El Aguacate, San José Los
Corrales, Xiparquiy y San José Cajahualten. (12) Cuenta con 1 centro de salud,
1 puesto de salud Chimachoy y 1 unidad minima Calderas correspondiente al

distrito 11. Fueron registradas 2 muertes maternas el afio pasado. (6)

3.1.9 Parramos.
El &rea aproximada segun estimaciones del Instituto Geografico Nacional es de
16 km? Siendo uno de los municipios mas pequefios y uno de los mas
cercanos a la cabecera departamental de Chimaltenango. Posee las siguientes
colindancias: al norte con San Andrés ltzapa, al este con Pastores y Santa
Catarina Barahona Sacatepéquez. Al sur con el departamento de
Chimaltenango. Al oeste, con el Tejar Chimaltenango y esta situado a 1,460

mts sobre el nivel del mar.

Todo el camino es asfaltado y actualmente se encuentra en condiciones
aceptables, de acuerdo con los datos proporcionados por el diccionario
geografico nacional, las principales carreteras que llevan a Parramos son de
Chimaltenango a Parramos, la carretera que conduce a Antigua Guatemala, del
departamento de Sacatepéquez. De Guatemala a Parramos la carretera

Interamericana y se cruza por la carretera que conduce a Antigua Guatemala.

Constituye el sexto municipio mas poblado del departamento de
Chimaltenango. Este dato se obtuvo de los resultados obtenidos del dltimo
censo realizado en Guatemala. (12) Respecto a la red de salud cuenta con 1
centro de salud, 1 puesto de salud correspondiente al distrito 15. Se present6 1

muerte materna en 2013. (6)
3.2 Mortalidad materna.

Se entiende como mortalidad materna, a la defuncién de la mujer mientras esta

embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, debido
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a cualquier causa relacionada o agravada con el embarazo mismo, exceptuando de

ésta conceptualizacion las muertes suscitadas por causas accidentales. (13)

De acuerdo a publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las

causas de mortalidad materna se pueden dividir en dos grupos: directa e indirecta.

(13)

3.2.1 Mortalidad materna directa.

Se refiere a aquellas que resultan de las complicaciones obstétricas del
embarazo, parto y puerperio, asi como también de intervenciones en el
tratamiento o cualquier acontecimiento de las circunstancias antes

mencionadas. (14)

Las causas médicas de la muerte materna son similares en todo el mundo. La
mujer muere debido a complicaciones surgidas durante el embarazo y el parto
como por ejemplo hemorragia infeccion, preeclampsia, eclampsia, obstruccién
del parto y aborto. (15, 16)

La hemorragia, especialmente puerperal, es imprevisible, de aparicion repentina
y mas peligrosa cuando una mujer es anémica. En el plano mundial, alrededor
de 25% de todas las defunciones maternas se deben a hemorragias. La pérdida
de sangre puede causar rapidamente la muerte a falta de acceso a servicios de
salud, de cuidados répidos y adecuados para salvar la vida, que incluyen la
administracion de farmacos para combatir la hemorragia, masajes del Utero
para estimular las contracciones y una transfusion de sangre de ser necesario.
(15, 16)

Aunque es facil de evitar, la septicemia da cuenta de 15% de las muertes
maternas, suele ser una consecuencia de una mala higiene durante el parto o
de una enfermedad de transmision sexual no tratada. Otras causas de
mortalidad materna son el aborto con una cifra de 13%; problemas
hipertensivos durante el embarazo 12%, en particular la eclampsia y
complicaciones surgidas durante el trabajo de parto y parto prolongado u
obstruido representan alrededor de 8% de las muertes maternas, a menudo por

desproporcion céfalo-pélvica o por su colocacion al momento de nacer. La
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desproporcibn es mas comun cuando la malnutricibn es endémica
especialmente en poblaciones con diferentes tradiciones y tables con respecto
al régimen alimentario de las mujeres, especialmente en embarazos tempranos
a menudo antes que se hayan desarrollado plenamente. Hay otras causas

directas que explican 8% de las muertes maternas. (15, 16)

3.2.2 Mortalidad materna indirecta.
Se refiere a aquellas muertes que se presentan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el
mismo no relacionadas a causas obstétricas pero si agravadas por el
embarazo. (14, 17)

Hay cuadros que se agravan con el embarazo como malaria, hepatitis, VIH-
SIDA, anemia, enfermedades cardiacas, hipertension, diabetes y otro tipo de
infecciones que en conjunto producen 20% de las muertes maternas. (13)

Una de las causas indirectas mas importantes de defuncion es la anemia, la
cual ademas de producir la muerte por paro cardiovascular, se cree que
también es el motivo de una proporcion considerable de fallecimientos directos.
(16) En Cuba se demostré que la entidad clinica mas importante de muertes

indirectas es la cardiopatia. (18)

3.2.3 Medicion.
La tasa de mortalidad materna es la medida de mortalidad materna mas usada.
Mide el riesgo obstétrico una vez que la mujer queda embarazada. La tasa de
mortalidad materna (cuyo denominador es el nimero de mujeres en edad
reproductiva) mide el riesgo de morir e incluye tanto la posibilidad de quedar
embarazada (fecundidad) como de morir durante el embarazo o el puerperio.
(13)

Si la intencién es medir el progreso en los servicios de maternidad, la razon de
mortalidad materna es una mejor medida. Pero es esencial recordar que tanto
la tasa como la razén miden la suma de los procesos necesarios para un parto
seguro. Esto incluye la competencia y la capacitacion del encargado del parto,
la habilidad para referir cuando surgen complicaciones, la disponibilidad del

transporte para la referencia, la disposicién de las familias y las comunidades
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para referir y la capacidad de pagar su costo y los recursos (humanos y
materiales) disponibles en el lugar de referencia. Por lo tanto, debe reconocerse
gue una mejora en un solo aspecto de los mencionados aqui no

necesariamente conduce a un cambio en la razén / tasa.

3.2.4 Epidemiologia de la mortalidad materna
Estudios revelan que aproximadamente 600,000 mujeres de nivel mundial
mueren cada afo durante el embarazo y parto, siendo uno de los principales
problemas de salud mundial. De ellas 99% vive en paises en desarrollo. Lo que

representa una muerte materna por minuto. (15)

Las complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables
por 18% de la carga global de enfermedad de las mujeres entre los 15 y 44
afios de edad en el mundo entero. En el caso especifico de América Latina y el
Caribe, mas de 500,000 mujeres padecen problemas cronicos de salud como
consecuencia de inadecuada asistencia durante el parto. Cerca de 3,240,000
madres, no pueden someterse a un control de embarazo, mientras que otras
3,440,000 no reciben atencién de parto en una institucion de salud; 2,980,000
mujeres no tienen acceso a atenciéon de parto por personal calificado. (16) Por
cada mujer que muere entre 30 y 100 sufren serias complicaciones que a
menudo las incapacitan y 15% de las mujeres embarazadas en la region
(aproximadamente 1.6 millones de mujeres) sufren complicaciones
potencialmente letales durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Aproximadamente medio millén de mujeres presentan problemas crénicos de
salud todo a consecuencia de una atencion de salud materna deficiente. En
paises en desarrollo la muerte y discapacidades generadas por estos
problemas de salud constituyen un quinto de la morbilidad total de las mujeres
en edad fértil, mientras que paises desarrollados no alcanzan a representar 1%.
(19) En América Latina y el Caribe las cifras son bajas en comparaciéon con los

paises africanos y asiaticos. (3, 13)

Se estima que la tasa promedio de mortalidad materna en el mundo es de 390
por 100,000 nacidos vivos, en América latina y el Caribe es de 190 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos. Dos tercios de estas muertes se

concentran en Bolivia, Brasil, Republica Dominicana, Ecuador, Guatemala,
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Haiti, Honduras, México, Paraguay y Peru. Las tasas mas altas de mortalidad
materna se registran en Haiti 1,000 por 100,000 nacidos vivos, Bolivia 390 por
mil nacidos vivos y Perd con un promedio de 270 muertes maternas por cada
100,000 nacidos vivos. (13)

La OMS ha estimado que la mortalidad materna es alrededor de 150% mas
elevada en paises en vias de desarrollo que en paises desarrollados. Las
disparidades entre regiones en materia de mortalidad materna son claras:
Mientras que el riesgo de muerte de mujeres durante el embarazo y el parto
estd dado en una proporcién de 1 en 1,800 en los paises desarrollados, ésta es
de 1 en 130 en la regibn de América Latina y el Caribe. Un ejercicio
comparativo de esta situacion por paises permite establecer enormes

disparidades, como las dadas entre Suiza (1 en 8,700) y Bolivia (1 en 26). (13)

En Guatemala, la mortalidad materna era una de las mas altas en América
Latina, por lo que su reduccion se declar6 de urgencia nacional dentro de los
Acuerdos de Paz. Con el fin de reducir la mortalidad materna, el pais ha
realizado esfuerzos en la creacibn de leyes politicas e intervenciones
especificas, entre las que se puede mencionar la ley de desarrollo social, la
politica nacional de promocién y desarrollo de las mujeres guatemaltecas y el
plan de equidad de oportunidades, todos del 2001, la politica de poblaciéon y
desarrollo del 2002 y la ratificacion de instrumentos de derecho internacional en
materia de derechos humanos. Asimismo, el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) creo6 el Programa Nacional de Salud Reproductiva
(PNSR) en el mismo afio 2001. Guatemala también se comprometié al 2015, a
cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU), entre ellos, reducir en tres cuartas partes la mortalidad

materna. (20)

De acuerdo con la Linea Basal de Mortalidad Materna 2000 (LBMM, 2000), la
razon de mortalidad materna es de 153 mujeres fallecidas x 100,000 nacidos
vivos. Este valor constituye una media nacional, sin embargo es superior en
siete departamentos del pais segun la residencia de las mujeres fallecidas, los
cuales en orden descendente son: Alta Verapaz, Solola, Huehuetenango,

Izabal, Totonicapan, El Quiché y Petén. (20)
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La gran mayoria de las muertes maternas se debié a causas directas, siendo la
hemorragia la responsable de la mitad. Es importante mencionar que 53% de
las muertes maternas ocurrio el mismo dia del parto y mas de la mitad
ocurrieron en el hogar. La mayor parte de muertes ocurri6 en mujeres que
tenian mas de 3 hijos, lo que causa un impacto a la estabilidad del nucleo
familiar y denota la disparidad y desigualdades en la sociedad guatemalteca,
asi como la necesidad de promover, al mismo tiempo, los servicios de

planificacién familiar.

Hoy en dia el tema de la morbilidad y mortalidad materna es una cuestion de
gran importancia, no solo para los médicos y personal de salud e instituciones,
sino que también refleja gran preocupacion de economistas, politicos,
académicos y en general de toda la sociedad y el estado; debido a su impacto
en los indices de desarrollo de cada uno de los paises y en indicadores
facilmente medibles, como el indice de desarrollo humano y los indices de
desigualdad que reflejan la importancia de estos temas dentro de las
prioridades de una nacion desarrollada o en vias de desarrollo. Desde hace un
tiempo la preocupacion se centra en la cuantificacion de algunos eventos
centinela, como son la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna, y

en la busqueda de soluciones integrales en todo el sistema de salud. (13)

De los 190 paises miembros de la OMS, solo 78 informan correcta, sistematica
y en forma verificable sus niveles de mortalidad materna, lo que significa 35%
de la poblacion mundial. EI 99% de los casos de mortalidad materna ocurren en

paises del tercer mundo, 1% restante en naciones desarrolladas. (3)

Alrededor de 23.000 mujeres mueren cada afio en América Latina y el Caribe
por causas relacionadas con el embarazo. Como parte de sus diversas
actividades en pro de la maternidad sin riesgo en las Américas, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) ha fomentado la implantacién del sistema de
atencion obstétrica esencial en los 11 paises latinoamericanos con mayores

tasas de mortalidad materna. (21)

Desde 1990, la OPS desarrolla actividades de apoyo técnico en los paises de

América Latina y el Caribe a través del plan regional para la reduccién de la
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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, El 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. (21)

Ademas de las mas de 20 mil muertes por causas relacionadas con el
embarazo, parto y puerperio en la region, el nimero de mujeres que padecen
prolongadas secuelas de morbilidad con relacion al embarazo es todavia mas
elevado. La probabilidad de morir durante el embarazo y el parto en América
Latina y el Caribe es de 1 en 130 durante la vida reproductiva de una mujer. En
Estados Unidos, dicha probabilidad es de 1 en 3.500.

La mortalidad materna es un problema que va en aumento, esta investigacion
se estudia conforme a la metodologia de un ASIS, el cual involucra 4
dimensiones: biologia humana, ecoldgica, estilos de vida y sistema de atencion
de la Salud. (22)

3.2.5 Estudio de la mortalidad materna en Guatemala
3.2.5.1 Método de deteccion de eslabones criticos
La metodologia para la deteccién de eslabones criticos en la prevencion
de muertes maternas, es una herramienta gerencial para mejorar la
calidad y la oportunidad de los procesos de atencion. La deteccion de
eslabones criticos en los procesos de atencion para la prevencion de
muertes maternas, es la herramienta para que los Comités de Estudio y
Prevencion de la Mortalidad Materna, transformen la informacion en

conocimiento estratégico. (23)

El método de deteccidon de eslabones criticos evalla las siguientes

dimensiones de la atenciéon de la salud:
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v" Continuidad de la atencién entre la comunidad y establecimientos
de salud, permite determinar la o las demoras que intervinieron en

la muerte materna.

v' Desempefio clinico (omisiones y cumplimiento de las normas y

protocolos de atencion).

v Organizacion del sistema.

v' Capacidad de respuesta de las instituciones de salud. (23)

Para lo que se utiliza los formularios de autopsia verbal forma Ay B
(Anexo 4).

3.3 Andlisis de situacion de salud.
El ASIS es considerado como el insumo basico para la toma de decisiones en el
sector salud. Conocer y comprender la complejidad en que se desarrollan los
procesos de salud, enfermedad y calidad de vida de las poblaciones, permite la
adecuada y pertinente planeacion de intervenciones desde el estado y la misma
comunidad. (24)

ASIS recoge una serie de procesos sistematicos y analiticos que permiten
caracterizar, medir y explicar el proceso salud enfermedad del individuo, las familias y
las comunidades. Es un instrumento que genera una mirada comprehensiva de las

diversas dimensiones del proceso salud — enfermedad.

Para que el ASIS sea un instrumento que brinde soporte a las intervenciones que se
realicen en los servicios de salud, debe recorrer un circuito de eventos. En efecto,
para el cumplimiento del ASIS, se debe recoger datos de la realidad, éstos deben ser
procesados, analizados, organizados y clasificados para constituirse en informacion,
para que a su vez, el producto del andlisis e interpretacion se incorporen al banco de
conocimientos de las personas. Al tomar conocimiento de la situacién y contrastarla
con patrones definidos, deben surgir decisiones para modificar la realidad, las mismas
gue se planifican y ejecutan, produciéndose una alteracion en la realidad primigenia.

La realidad final es cualitativa y cuantitativamente distinta de la inicial, porque se mide
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en tiempos distintos y porque ha habido una intervencion especifica para modificarla.

El ASIS recorre integramente todo este circuito para alcanzar sus propositos. (24)

Al decidir vivir en una determinada area geogréfica, se acepta tacitamente constituir
parte del grupo humano que habita en dicha area, con todas sus costumbres y pautas
de convivencia. Se opta por determinados patrones alimenticios, por formas de
produccion y empleo, por las facilidades para la educacion y la salud, por habitos
étnicos y religiosos, por costumbres tradicionales, en fin, por una diversidad de
factores que también influyen en la situacién de salud de las personas que habitan alli.
(24)

En este contexto resulta importante en el esfuerzo de definir la situacion de salud de
una poblacién, empezar por describir las caracteristicas del ambiente y la poblacién
misma, porque influye de sobremanera en la salud de las personas. No obstante no se
puede caer al extremo de describir puntualmente cada factor, perdiendo de vista la
integridad del objetivo. En este sentido, también es crucial arribar a conclusiones en

base a algunos indicadores claves. (24)

El ambiente circundante en la cual se sitian las poblaciones define sus estilos de vida
para la convivencia, la socializacién, la organizacién familiar, la organizacion

comunitaria, los trabajos, las festividades y también la salud.

La magnitud de las mujeres en edad fértil (MEF) ayudard a prever la cantidad de
acciones destinadas a promover la salud femenina y materna, con la finalidad de
acercar la fecundidad a los niveles deseados por ellas y una maternidad segura.

La educacion de las personas influye directamente en su estado de salud. Las
personas que tienen buenos niveles de instruccion no incurren en précticas riesgosas
que perjudiguen su nivel de salud; en cambio, personas con poco nivel de instruccién
sobrestiman la poca probabilidad de la aparicibn de la enfermedad y la muerte,
realizando todo tipo de practicas que resultan riesgosas. Se ha demostrado que la
educacién de la mujer esta directamente relacionada con los niveles de aceptacion y

éxito de la planificacion familiar y con la salud de sus hijos. (24)

Si una familia dispone de los recursos suficientes para soportar integralmente su

canasta mensual, dispondr4d entonces de recursos para solventar los gastos
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destinados a la conservacién de la salud (actividades preventivas, recuperativas y/o
de rehabilitacion). En cambio, si esta en nivel de pobreza o pobreza extrema, y por
ende no cuenta con los recursos suficientes, priorizara los gastos de alimentacion

antes que los de salud. (24)

Los servicios de salud no sélo requieren conocer el numero de enfermos y muertos
para planificar las acciones de prevencion y control. Es necesario, ademas, recopilar
informacion sobre tres variables fundamentales que configuran un diagndstico bésico
de los problemas de salud: tiempo, espacio y persona. Por la relevancia que tienen
estas tres variables, muchas veces se les denominan las variables epidemiolégicas

elementales. (24)

Recopilar y analizar datos de tiempo, espacio y persona es deseable por varias
razones. En primer lugar, el trabajador de salud se familiariza intimamente con los
datos y con la extensién del problema de salud publica. Segundo, porque provee una
descripcion detallada de la salud de la poblacion, la cual es facilmente comunicable.
Tercero, porque tal andlisis identifica las poblaciones que tienen mayor riesgo de
adquirir una enfermedad. Esta informacién provee, ademas, importantes pistas sobre
las causas de la enfermedad y que pueden convertirse en sujetos de futuras

investigaciones epidemiol6gicas. (24)

Se entiende asi, que la respuesta social a los problemas de salud es aquella que se
produce en forma: 1) Directa, dirigida a los problemas de salud, mediante acciones
preventivas o de recuperacion a los enfermos o a las poblaciones en riesgo de
enfermarse, generalmente a través de instituciones o servicios de salud, que producen
efectos en la disminucion de enfermedades especificas 2) Indirecta, dirigida a los
factores condicionantes, mediante acciones generales que redundan en bienestar y
mejoria de las condiciones de vida de un amplio sector de la poblacién, que producen

efectos en la disminucién generalizada de enfermedades. (24)

La aplicacion del enfoque sistémico es complementado con el pensamiento
estratégico en la gestidn sanitaria el cual permite reconocer la orientacion y direccion
de las acciones a producirse, de modo tal que el esfuerzo y la utilizacion de los
recursos y la oferta tengan el sentido de lograr resultados definidos por las instancias.
(24)
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El andlisis de la respuesta social no esta completo si no se incluye el analisis de la
respuesta sectorial y extra sectorial. En la respuesta sectorial se debe considerar la
identificacion de los prestadores de servicios de salud, distintos del MSPAS, tales
como:
v" Hospitales, policlinicas y otros establecimientos de salud del seguro social.
v Clinicas y consultorios privados.
v Establecimientos de organizaciones no gubernamentales nacionales o locales,
no contratadas para extension de cobertura.
v' Oftros servicios de salud, pertenecientes a la iglesia, municipalidad, empresas
mineras o de otro tipo, servicios y/o botiquines comunales, etc.

v" Promotores y comadronas tradicionales adiestradas y no adiestradas. (23)

Se debe recolectar informacion sobre el segmento de poblacién que atienden, que en

algunos tipos es poblacién cerrada (asegurados, militares, etc.) y en otros es abierta.

Asimismo, de ser posible acceder a las variables indicadas en las secciones
siguientes:
v Estructura de soporte
Los recursos humanos
la produccion
La evaluacion de la oferta

Evaluacion de los servicios de la red

NN NN

Evaluacién de los programas o planes de salud de la DAS. (23)

Se debe especificar hacia qué problemas de salud dirigen sus actividades preventivas
(salud reproductiva, salud infantil, etc.) y en que ambito geogréfico de influencia se
desarrollan. Las comadronas de la comunidad, en muchos lugares, son captadas,
capacitadas y dotadas de un instrumental minimo por el servicio local; sin embargo,
existe un porcentaje que no es capacitado o0 que continda sus practicas tradicionales y

brinda servicios a su comunidad con mayor riesgo de morbilidad. (24)

Los promotores pertenecen a la comunidad y generalmente son capacitados. Su labor,
que originalmente era de promocion y prevencion de la salud, se extendié a
actividades recuperativas sencillas, como atencién en tépicos comunales. Esto ocurre

especialmente en las zonas alejadas donde no existen servicios de salud. (24)
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La respuesta social a los problemas de salud no se traduce solamente en acciones de
los prestadores de servicios de salud, sean estatales o privados, sino que provienen
también de otros sectores, bajo la forma de actividades para generar bienestar y
mejorar las condiciones de vida y/o de trabajo de la poblacion. Es decir, que estas
actividades no atacan directamente los problemas de salud, sino los factores
condicionantes o mitigan sus efectos sociales, influyendo positivamente en el estado
de salud. (24)

Para facilitar el abordaje de la situacion de salud este proceso requiere de una
participacién social informada, de una amplia y profunda discusion de los problemas y
necesidades identificados, a fin de generar una movilizacién social organizada que
identifiqgue participativamente soluciones eficientes y equitativas dentro del ambito
local, implica la puesta en practica de procesos de planificacién y participacion social
que conlleve reorientacién de politicas, planes y recursos en el mejoramiento de todos
los grupos de la comunidad, en un proceso que se denomina construccion social de la
salud, un elemento clave para el logro de un desarrollo arménico en funcion de las
prioridades establecidas por la sociedad en su conjunto y con lo que se compromete,

es decir, se empodera. (25)

Las dimensiones tienen un caracter dindmico que viene dado por su articulacion con el
proceso general reproductivo de la sociedad y por el propio conflicto interno que se
establece en cada dimensién entre el impacto de los procesos reproductivos y las

acciones de respuesta compensatoria.

Los objetivos primordiales del ASIS son identificar los factores que condicionan y
determinan el proceso de salud enfermedad en la comunidad y establecer las
interrelaciones existentes entre los factores, y de estos con los problemas y

necesidades de salud y su interrelacion.

La comunidad sabe que padece, sin embargo las interpretaciones y explicaciones que
da a su realidad suelen variar en funcion de su cosmovisién, determinada por

aspectos culturales y religiosos principalmente. (25)

Las dimensiones que conforman un ASIS son:

v' Dimension biolégica humana
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v' Dimension ecoldgica
v" Dimension estilos de vida

v Dimension sistemas de atencion de salud

3.4 Caracterizacion contextual
Para la caracterizacion contextual, se toma como base las dimensiones del método

ASIS, que sugieren la caracterizacion del conjunto de factores personales, sucesos
culturales, socio- econdmicos, ambientales, nivel educativo, es decir de estilos de
vida, de acceso, y de calidad, oportunidad de los servicios de salud entre otros; ya que
es conocido que las muertes maternas son el resultado de muchos problemas
sociales, econdmicos, bioldgicos, de accesibilidad y calidad de los servicios de salud,
o por aplicacién deficiente de los conocimientos y tecnologias disponibles antes del

embarazo, en el embarazo, parto y puerperio. (26)

Al respecto, Naranjo (2005) explica el enfoque de la muerte materna y sugiere
descubrir caracteristicas y factores asociados, asi como evitar las muertes mejorando
la calidad de vida, educacion y salud de las mujeres, ya que esto influye sobre el
resultado del embarazo, es por ahi el camino, no es en el enfoque de los indicadores

frios sino en los determinantes de salud y su ataque integral y simultaneo. (26)

3.4.1 Contexto bilégico humano
Tiene como objeto principal el cuerpo del ser humano, se concentra muy
especialmente en la biologia basica del ser humano y su constitucion como

individuo. Del potencial genético y la capacidad inmunolégica etc. (25)

Se puede observar la importancia de variables como el tamafio de la poblacion,
ya que segun el estudio “Mortalidad materna de México: niveles, tendencias y
diferenciales” de Ana Langer, se demostrd que al analizar la mortalidad materna
segun el tamafo de la localidad de donde proviene cada defuncion, se observa
gue durante la década de los ochenta las muertes maternas tendieron a
concentrarse en el medio rural. En efecto las localidades con menos de 20,000
habitantes concentraron el 72% de las defunciones maternas. En el medio rural
la razén de mortalidad materna fue de 6.5 y en el urbano de 4.1 por 10,000; en
otras palabras el riesgo de morir por causas relacionadas al embarazo, parto y
puerperio es 1.6 veces mayor en poblaciones pequeiias rurales que en el medio
urbano. (27)
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Segun informacién del Sistema de Informacién Gerencial de Salud (SIGSA), el
Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) y el Programa Nacional de Salud
Reproductiva (PNSR), se han reportado 383 muertes de mujeres por causas
relacionadas al embarazo, parto y puerperio durante el afio 2011. Los
departamentos Alta Verapaz (53 muertes), Huehuetenango (52 muertes),
Quiché (42 muertes) y San Marcos (34 muertes) son los que mas casos

reportan. Estos departamentos aglutinan al 65% de los casos. (21)

3.4.1.1 Edad.
Tiempo que ha vivido una persona, cada uno de los periodos en que se

considera dividida la vida humana. (28)

En el articulo “Factores de riesgo asociados con mortalidad materna en
el estado de Morelos, México” se evidencia que en cuanto a la edad, el
grupo con mayor riesgo es el de 35 a 40 afos de edad, lo que muestra
gue la mujeres con mayor riesgo en esta poblacién se encuentran en
etapa reproductiva y no en edades jévenes, cifras acordes con los
resultados del articulo “La mortalidad materna. Problema de salud en
México”, en el que el grupo de edad afectado es el de los 15 a los 40

afios, y donde el promedio de edad es de 29 afios. (29)

Otro estudio, que obtuvo resultados concordantes, se llevé a cabo en
Guatemala acerca de factores de riesgo relacionados con muerte
materna hospitalaria y no hospitalaria, en 649 muertes maternas se
obtuvo que la mayor proporcion de éstas ocurri6 en mujeres mayores de
35 afios (29.2%). (30)

Guatemala se encuentra ubicada entre los 17 paises con alto riesgo
reproductivo a nivel mundial, siendo el tercer pais con mas altas tasas
de fecundidad en mujeres adolescentes de 15 a 19 afios de América
latina. ElI promedio de hijos de mujeres en estos rangos de edad es de
3.8 de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil (ENSMI) 2008/2009, 9.5% de las jovenes de 15 a 24 afios relatd
haber tenido su primer embarazo antes de los 15 afios, 48.5% entre los
15y 17 afos y 25% entre los 18 y 19 afios. (31)
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Segun informacion del SIGSA, el Centro Nacional de Epidemiologia
(CNE) y el Programa Nacional de Salud Reproductiva, al realizar la
distribucion por grupos de edad se establece que las mujeres de 40 a 44
aflos de edad presentan la tasa mas alta (622 x 100,000n.v.); seguida
del grupo de 35-39 afios (341 x 100,000n.v.). (27)

Segun el Estudio Nacional de Muerte Materna, publicado en 2011, la
razén de mortalidad materna se incrementa en ambos extremos de la
edad reproductiva: tiene un alto nivel en adolescentes de 10-14 afios
(219.1x100,000 N.V) y luego alcanza su maximo en el grupo de 40 a 44
afios (370.2x 100,000 N.V). (32)

3.4.1.2 Paridad:
Clasificacion de una mujer por el nimero de nifios nacidos vivos y de

nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion. (33)

Desde 1940, Yerushalmy, Palmer y Kremer dieron a conocer sus
estudios sobre la multiparidad y su efecto sobre la mortalidad materna;
otros autores, como Cabrera y Zambra en Chile, han llegado a las
mismas conclusiones: la multiparidad y la edad de la madre, guardan
evidente correlacion con el riesgo de morir durante el embarazo y el
parto. Dentro de un mismo grupo de edad, el riesgo de morir aumenta
paralelamente a la paridad, ademés demuestra la influencia adversa
para la salud materna o infantil de la edad de la madre, el espaciamiento
y la paridad, asi como también de la situacion econémica de la familia.
(13)

Referente al antecedente de niumero de embarazos, partos, abortos y
cesareas, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los

casos de mortalidad materna. (29)
3.4.1.3 Via de resolucién del embarazo

Es el conjunto de fendbmenos activos y pasivos que desencadenados al

final de la gestacion, que tienen por objeto la expulsion del producto
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mismo de la gestacion, la placenta y sus anexos a través de la via

natural (o canal del parto en la mujer) o la ceséarea. (34)

Segun estudio realizado en México, la operacion por cesarea se realiza
actualmente con mayor frecuencia, sin embargo, el nacimiento por esta
via estd asociado a complicaciones hasta en 15% de los casos y la
mortalidad materna es seis veces mayor que posterior a parto vaginal.
(35)

3.4.1.4 Espacio intergenésico
Se define como el tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos
sucesivos 0 consecutivos menos la edad gestacional del neonato mas

reciente. (36)

Segun estudio realizado en Panama, en el 2002 se encontré que en las
pacientes multiparas, el riesgo de presentar complicaciones tales como
labor de parto pretérmino, trastorno hipertensivo del embarazo, ébito,
diabetes gestacional, sufrimiento fetal agudo y bajo peso al nacer
aumenta a razén de un intervalo intergenésico < 24 o0 > 60 meses. Un
intervalo intergenésico < 24 meses se ha asociado con una evolucion
perinatal adversa. También se encontr6 que en las pacientes con
especio intergenésico igual o > 49 meses aumenta la probabilidad de

preeclampsia. (37)

3.4.1.5 Antecedente de padecimientos crénicos
Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracién y por lo
general de progresion lenta. Las enfermedades cardiacas, los infartos, el
cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, son las principales
causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63% de las

muertes. (38)
3.4.1.6 Complicaciones prenatales

Son problemas que se pueden presentar en los controles prenatales, se

los puede agrupar en trimestres.
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Complicaciones del primer trimestre: Emesis e hiperémesis,

metrorragias, abortos espontaneos, embarazos extrauterinos.

Complicaciones del segundo y tercer trimestre: anemia, infecciones
urinarias, amenaza de parto pretérmino, hipertension arterial gravidica,

parto prematuro, desprendimiento placentario y placenta previa. (39)

Segun estudio sobre mortalidad materna a nivel mundial se encontro
gue las principales complicaciones que causan mortalidad materna son:
hemorragias con un 25%, sepsis con un 15%, aborto con un 13%,

eclampsia con un 12%, parto obstruido con un 8% y otras causas 8%.

(3)

3.4.1.7 Numero de abortos.
Interrupciéon del embarazo por causas naturales o deliberadamente

provocadas. (28)

Expertos en medicina argumentaron en Nueva York ante la Comision
Juridica y Social de la Mujer de la ONU, que el aborto incrementa la tasa
de mortalidad materna y dafia la salud de las mujeres. Se indicé que en
paises en via de desarrollo, si se presentan complicaciones como
hemorragia severa y abortos incompletos, “se convierten en muerte”
porque la mujer no tiene la posibilidad de acceder a una atencién de

emergencia inmediata (40)

Un estudio finlandés de 1997 claramente muestra que las mujeres que
abortan tienen un indice de mortalidad 252% mayor que las mujeres que
presentan parto los doce meses posteriores al término del embarazo.
(41)

3.4.1.8 Embarazo de alto riesgo
El embarazo de riesgo es aquel en el que hay mas probabilidades de
gue el nifio y en algunas ocasiones también la madre tengan algun

problema. (42)
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En Colombia por cada 100,000 nacidos vivos 76 madres pierden la vida
a causa del embarazo de alto riesgo. Acufia explica que un embarazo de
alto riesgo es una gestacion en la que por causas fetales o por
repercusion de enfermedades de la madre sobre el desarrollo del feto o
por ambos motivos, puede tener un desenlace anormal. Estos pueden
terminar en morbilidad, ya sea por complicaciones en el feto o el recién
nacido, o por complicaciones en la mam4, y en mortalidad de ella o de
su hijo. (43)

3.4.1.9 Numero de nacidos vivos.
Se refiere al nimero total de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre

hasta el momento en que registra su Gltimo hijo. (44)

Segun estudio nacional de muerte materna mas de la mitad de las
muertes se presentan en mujeres con tres o menos hijos, sin embargo
conforme aumenta el nimero de hijos, aumenta la probabilidad de

muerte materna. (45)

Quedan en orfandad un promedio de 3 hijos por mujer, segun
epidemiologia del area de salud de Chimaltenango evidenciada por la
base de datos de mortalidad materna 2013 DAS. (6)

3.4.1.10 Numero de embarazos.
Numero de gestaciones o proceso de crecimiento y desarrollo de un
nuevo individuo en el seno materno. Abarca desde el momento de la
concepcion hasta el nacimiento pasando por la etapa de embrién y feto.
En el ser humano la duracién media es de 269 dias (cerca de 10 meses

lunares 0 9 meses-calendario). (46)

3.4.2 Contexto ecoldgico
Se define como los hechos externos al cuerpo sobre los cuales el individuo

tiene poco o ningun control. Medio ambiente residencial y laboral.

3.4.2.1 Accesibilidad geogréfica
En geografia, la accesibilidad de un lugar se define en general como la

mayor o menor facilidad con la cual ese lugar puede ser alcanzado a
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partir de uno o varios otros lugares, por uno o varios individuos
susceptibles de desplazarse con la ayuda de todos o algunos de los

medios de transporte existentes. (47)

La accesibilidad geografica a los servicios de salud ha sido considerada
un factor que influye negativamente en la mortalidad materna. En el afio
2000 Apoyo a la Reforma del Sector Salud (APRESAL) llevo a cabo un
estudio de muerte materna en Alta Verapaz, encontrando que 16% de
los fallecimientos por causas maternas se encontraban a una distancia
de 20km o mas del servicio de salud mas préoximo. Este porcentaje
contrasta con el obtenido por los fallecimientos cuya distancia al servicio
de salud mas préoximo fue menor de 2 km., siendo este de 5.5%. Se
encontraron porcentajes mayores de muerte materna a mayor distancia

entre casos y servicio de salud. (48)

3.4.2.2 Disponibilidad de medios de transporte.
Se refiere a la disponibilidad de un sistema de medios para conducir

personas y cosas de un lugar a otro. (28)

Segun estudio realizado en Pera el 16.7% de las causas de mortalidad

materna es por problemas en el transporte. (49)

3.4.2.3 Disponibilidad de medios de comunicacion
El término medio de comunicacion hace referencia al instrumento o forma

de contenido por el cual se realiza el proceso de comunicacion. (50)

Segun un estudio realizado en Alta Verapaz, en el 2009 reporta que
varias personas mencionaron que los servicios de salud eran ahora mas
accesibles que hace dos o tres afios. Ademas, la tecnologia de
comunicacion (principalmente la presencia de teléfonos celulares en
algunos lugares) facilitan llamar a los bomberos o0 a los duefios de los

vehiculos particulares “fleteros”. (51)
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3.4.3 Contexto estilos de vida
Se refiere a riesgos autogenerados, los procesos reproductivos de las formas
de conciencia y de conducta. Determinantes culturales, habitos y formas de
conducta individual y colectiva. Estos pueden dividirse en tres elementos:

riesgos inherentes al ocio, a los modelos de consumo y ocupacionales.

Los factores que influyen en la posibilidad que tiene la mujer de sobrevivir a las
complicaciones del embarazo y parto son: El estado de salud y nutricional,
acceso y el uso de servicios de salud, conocimientos y actitudes de la mujer y
de la familia en relacion con la salud y la maternidad. Ademas de los factores
mencionados anteriormente, se encuentran otros factores como el rol de la
mujer en la familia y en la sociedad, la discriminacion por razones de género, el
porcentaje del presupuesto nacional asignado a servicios de salud, el ingreso
familiar, empleo, escolaridad, paridad, gestacion precoz, intervalo intergenésico

corto, creencias y costumbres. (13)

El articulo “Factores de riesgo asociados con mortalidad materna en el estado
de Morelos, México” revela que la mayor parte de los casos de mortalidad
materna hospitalaria y no hospitalaria, eran casadas (47.9%) y vivian en union
libre (33%); 4.3%, eran solteras. La mayoria reportdé ocupaciones y actividades
relacionadas con el hogar (82.5%). En relacion con el grado de escolaridad, no
hubo diferencias entre mortalidad materna hospitalaria y no hospitalaria; la
mayoria se ubicé con nivel de secundaria completa (36.1%), y primaria
completa (32.5%), sin educacion o primaria incompleta fue 18.1%. Sin embargo
se considera que las mujeres analfabetas presentan un riesgo de morir 8 veces
mayor; las que no concluyen la primaria cinco veces mayor, y las que culminan

el ciclo basico 3.6 veces mayor. (29)

En Costa Rica se realizé un estudio recientemente, en el cual revela que la
educacién, la condicién social, el estilo y la calidad de vida de las familias
tienden a elevar en el riesgo de muerte de las mujeres embarazadas. Al unificar
varios factores el riesgo se elevé. Por ejemplo, a pacientes con hipertension
arterial, el no disponer de seguro social, la edad superior a los 35 afios y el
haber tenido 5 0 mas embarazos, el potencial de riesgo se elevd 45 veces en

relacién con aquellas que no presentaban esta relacion. (13)
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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 econémico donde existen las cifras
mas altas de muertes maternas y son las mujeres pobres las que tienen mayor

riesgo de morir por embarazo, parto o puerperio”. (13)

3.4.3.1 Etnia
Comunidad humana definida por afinidades raciales, linguisticas,

culturales, etc. (28)

Segun estudio realizado en Guatemala, sobre las muertes maternas
hospitalarias y no hospitalarias, se encontré que, entre las muertes no
hospitalarias un 82.59% corresponde al grupo étnico indigena, 14.25%
no indigena y 3.17% de grupo étnico desconocido; de las muertes
maternas hospitalarias reportaron que 41.48% corresponde al grupo
étnico indigena, 37.41% no indigena y 21.11% grupo étnico

desconocido. (52)

3.4.3.2 Idioma
Lengua de un pueblo o nacion, o comun a varios. (28) El no hablar
espafiol se convierte en una barrera para una adecuada atencion en el
servicio de salud, lo que conlleva mayor riesgo para las mujeres

embarazadas en las areas rurales.

En la poblacién indigena se identifican veintiiin grupos étnico-lingulisticos
de raiz maya, de los cuales los grupos mayoritarios son el K’iche’, el
g’eqchi’, el mam y el kagchikel, que suman el 81% del total de poblacion
maya. Aproximadamente 82% de las mujeres indigenas habla un idioma

maya en forma exclusiva o alternada con el castellano. (53)
3.4.3.3 Ocupacion

Es el oficio o profesién (cuando se desempefia esta) de una persona,

independiente del sector en que puede estar empleada, o del tipo de
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estudio que hubiese recibido. Generalmente se define en términos de la

combinacioén de trabajo, tareas y funciones desempefadas. (54)

Segun estudio sobre mortalidad materna realizado en Guatemala en el
2000, se encontr6é que el 94.78% de las muertes maternas ocurridas en
ese afio eran de ocupacion no remunerada, ante un 5.22% de ocupacion

remunerada. (52)

3.4.3.4 Escolaridad
Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente. (28)

3.4.3.4.1 Escolaridad de la paciente fallecida.
Segun estudio realizado en la poblaciéon indigena guatemalteca
durante el 2008, se encontré que de las mujeres indigenas en
edad fértil, el 62% sabe leer, mientras que en el grupo de
poblacion no indigena, este porcentaje aumenta al 88%.
Solamente el 11% de la poblacion indigena ha completado la
primaria, 3.7% la secundaria y 0.1% la universitaria. (53)
Segun el estudio nacional de mortalidad materna, realizado
durante el afio 2011, cerca del 50% de las muertes maternas

ocurren en mujeres “sin estudio”. (7)

3.4.3.4.2 Escolaridad de la pareja.
Segun un estudio realizado en el departamento de Alta
Verapaz, Respecto a la escolaridad de los viudos por
mortalidad materna, el 40.3% tenia educacion primaria
incompleta mientras que el 32.3% tenia educacion primaria

completa. Solamente 16.1% no recibié educacion alguna. (55)

3.4.3.5 Estado civil
El estado civil es un atributo de la personalidad, y se puede definir como
la relaciébn en que se encuentran las personas que viven en sociedad
respecto a los demas miembros de esta misma. El estado civil de las

personas es la situacion de las personas fisicas y se determina por sus
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relaciones de familia, que nacen del matrimonio o del parentesco y

establece ciertos derechos y deberes. (56)

Segun datos obtenidos de Observatorio en Salud Reproductiva (OSAR)
Guatemala, en Huehuetenango del total de muertes maternas en el

2013, 18 eran casadas, 17 unidas y 10 solteras. (57)

3.4.3.6 Religiéon
Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de sentimientos
de veneracion y temor hacia ella, de normas morales para la conducta
individual y social y de précticas rituales, principalmente la oracion y el

sacrificio para darle culto. (28)

Segun estudio realizado en Guatemala, el 82% de los grupos de mujeres
afirm6 que en efecto los mensajes religiosos que reciben con mas
frecuencia hablan de la planificacién familiar como pecado o algo que la
iglesia prohibe. Estas respuestas se presentaron en el 100% de los
grupos de mujeres de Quiché, el 75% de Totonicapan y el 67% de
Solold. Como resultado, algunas mujeres deciden no usar métodos de
planificacion y dan por un hecho que deben tener “todos los hijos que
Dios mande”. (53)

3.4.3.7 Ingreso econémico familiar
Se define como el total de ingresos de todos los miembros de un hogar
de 15 afios o mas. Los miembros del hogar no tienen que estar

relacionados. (58)

Segun estudio realizado a nivel nacional, encontraron que la mortalidad
materna era superior al promedio nacional en siete departamentos del

pais, la mayoria de los cuales tienen altos indices de pobreza. (53)
3.4.4 Contexto sistema de atencion en salud

Consiste en la disponibilidad, calidad y cantidad de recursos para administrar la

atencion de la salud. Formas de articulacién con la produccién, distribucién y
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consumo de bienes y servicios. Esta se puede dividir en las subdimensiones:

preventiva, curativa y restauradora. (25)

Estudios demuestran que acerca de la derechohabiencia, la mayoria de las
mujeres no contaba con algun servicio médico (76.7%). La mayor cantidad de

muertes sucedié en hospitales publicos (66.7%). (29)

Guzman N. en su estudio: “Hacia una nueva politica de salud en Colombia”,
encontré que los servicios de salud que se presten a las embarazadas y se
cumplan con una eficacia del 100% podran disminuir la mortalidad materna en
un 60%; otro 20% adicional se podra mejorar con programas de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad; que mejoraran estilos de vida y
ambiente. ElI problema de mortalidad materna parece concentrarse
prioritariamente en la calidad de la atencion. Segun el comité de mortalidad
materna, alrededor del 80% de las muertes fue clasificado como “evitables”, y
se demostré que la atencion prenatal no fue la mejor. Algunas ineficiencias
detectadas fueron: la falta de deteccién de riesgo, solo una de cada dos
pacientes fue examinada completamente y no se realizaron examenes
ginecoldgicos en la mayoria de ellas, incumplimiento en las normas en un 35%,
e insuficiencia en la capacidad resolutiva de los servicios. Existia, ademas, gran
desmotivacion en el personal y falta de interés y compromiso de los

funcionarios y directivos. (59)

Es fundamental identificar el espectro completo de factores y su interrelacion.
Para lograrlo es necesario hacer un diagnostico y un andlisis de la situacion. La
red causal permite establecer los factores que determinan la muerte o la
supervivencia materna y como se relacionan unos con otros, también provee

bases para la toma de decisiones y para establecer prioridades. (14)

En Guatemala, la cobertura de atencion del parto por un proveedor de salud
calificado (es decir, que tenga destrezas en atencion profesional del parto y
manejo o referencia de las complicaciones) se desconocen los datos exactos.
Se sabe que 41% de los partos en el pais son atendidos a nivel institucional
(66% en el area urbana y 30% en el area rural), pero no se conoce con

exactitud la competencia de los proveedores. Si se compara por grupo étnico,
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57% de la poblacion ladina recibe atencién por un proveedor institucional,

contra 20% de la poblacion indigena. (13)

Segun el estudio “Perfil actual versus el 6ptimo de las comadronas tradicionales
basado en las normas de atencién materna, realizado en el distrito de Chupol
durante el afio 2002", se observdé que solo el 5% de las comadronas
tradicionales cuenta con un perfil éptimo, que ninguna comadrona tiene un
porcentaje de conocimientos adecuados sobre las normas de atencién materna,

el 33% posee un conocimiento regular y el 67% un conocimiento inadecuado.

En las normas de atencién materna, existen diferentes programas de atencién
entre ellos control prenatal, parto, recién nacido y puerperio y cada uno de ellos
tiene sus contenidos especificos, sin embargo un alto porcentaje calificé con un
nivel regular de conocimientos al respecto. Las comadronas poseen mayor
conocimiento en el programa de atencion del parto con un 62%, seguido de
puerperio con un 41% y los programas que menos conocimientos poseen es en
el de control prenatal con 29% y atencion del recién nacido con 7%, estos
resultados deben servir para mejorar y reforzar los programas de atencion
materna, ya que en todos las comadronas tradicionales tienen deficiencia con

mayor énfasis en el de control prenatal y atencién al recién nacido. (60)

"Los resultados de estudios cualitativos y cuantitativos realizados en la regién
indican que los servicios de salud materna y neonatal son subutilizados debido
a barreras culturales o fisicas; a las percepciones por parte de la comunidad
sobre la calidad y la capacidad resolutiva de los servicios; a la falta de
conocimiento y comprension de los problemas que se producen durante el
embarazo y que requieren atencion sanitaria inmediata y a la influencia de
complejos modelos de toma de decision de las comunidades para tomar las

medidas necesarias y oportunas", explica un documento de la OPS.

Para contrarrestar la grave situacion de mortalidad y morbilidad materna en la
region, USAID esta apoyando la iniciativa regional centrada en una mayor
utilizacion y calidad de la "atencién obstétrica esencial”. Esto se realiza de tres
maneras: promociéon mediante un didlogo de politica, mejora de la calidad de

los servicios y mayor participacion comunitaria. (13)
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Como antecedente de investigacion en Guatemala, se encuentra el articulo de
la Universidad de San Carlos de Guatemala “Modelo Predictor de Mortalidad
Materna” Estudio de casos y controles sobre factores de riesgo asociados a la
mortalidad materna, estudio realizado de mayo de 2001 a abril de 2002:
controles realizado en 21 departamentos de Guatemala, en el cual se realizé un
andlisis bivariado y multivariado para identificar factores de riesgo socio-
culturales, psicobiol6gicos y relacionados con el sistema de salud. Los factores
de OR superiores a 2 fueron, complicaciones prenatales, ausencia de control
prenatal, padecimientos cronicos, resolucién de parto, personal que atendio el
embarazo, parto y puerperio, lugar de atencion del parto, embarazo deseado,
escolaridad, paridad, y edad de riesgo. El modelo que corresponde a la
dimensién de servicios de salud, presenta valor predictivo de 76%, el modelo
psicobiolégico 72%, el modelo se relaciona con las caracteristicas
socioculturales y el valor predictivo fue de 54%. Se construyé otro modelo
relacionado variables de los 3 modelos y su valor predictivo positivo fue de
67%. (61)

3.4.4.1 Persona que atendio el control prenatal.
Personal de salud que atendi6 el embarazo desde su concepcion hasta
antes del nacimiento. Pudiendo ser por proveedor o proveedora a nivel
institucional (obstetra, médico/a, enfermeras, auxiliar de enfermeria y

comadrona calificada). (62)

El personal calificado es un trabajador de la salud con formacién médica
y conocimientos sobre atencion del parto (enfermera diplomada o
médico), que posee las aptitudes profesionales necesarias para atender
partos normales y encargarse del diagnostico, el tratamiento o la
remisibn a otros establecimientos de los casos de complicacion
obstétrica. En situaciones ideales, el personal calificado vive en la
comunidad a cuyo servicio estd y es parte de ella. Debe estar facultado
para atender el trabajo de parto normal, encargarse de intervenciones
esenciales, iniciar el tratamiento y supervisar la remision de la madre y el

hijo cuando se necesitan intervenciones de mayor complejidad, que
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estdn fuera de su competencia o que no se pueden practicar en

determinado establecimiento.

Se considera que el personal empirico es una persona que vive en la
comunidad y atiende el embarazo, el parto y purperio. Las comadronas
tradicionales adiestradas no tienen instruccion suficiente ni los
conocimientos necesarios para atender complicaciones obstétrica, sino

solamente para remitir esos casos a establecimientos adecuados. (63)

La ENMSI 2010/14 refiere que no se tiene certeza del tipo de prestador
de servicios de salud que proporciona el control prenatal de las mujeres
embarazadas, tampoco de la sistematicidad con que se brinda este
servicio, pero es necesario destacar que la cobertura de atencion
prenatal a nivel rural se favorece por el trabajo que desempefian las
comadronas tradicionales en ciertos ambitos sociales, donde la ausencia

y permanencia del personal especializado es mayor. (64)

Segun estudio realizado en municipios Comitancillo, San Idelfonso
Ixtahuacan y San Pedro Necta el 84% de las mujeres entrevistadas
asistieron a por lo menos un control prenatal en un establecimiento de
salud. (65)

3.4.4.2 Persona gue atendio el parto.
Personal de salud o empirico que atendio el proceso comprendido entre
el comienzo de dilatacién del cuello uterino hasta el alumbramiento.
Parto atendido por proveedor o proveedora a nivel institucional (obstetra,
médico/a, enfermeras, auxiliar de enfermeria y comadrona calificada).
(62)

De acuerdo a la ENSMI 2008/09 de Guatemala, el 47% de los partos

son atendidos por médicos, el 42.4% por comadronas, el 6.2% por algun

pariente o sin ningun tipo de atencion y el 4.5% por enfermeras. (65)
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3.4.4.3 Persona que atendio el puerperio.
Personal de salud capacitado o empirico que atendio y dio seguimiento
a la paciente durante los 42 dias siguientes al parto. Pudiendo ser
proveedor o proveedora a nivel institucional (obstetra, médico/a,

enfermeras, auxiliar de enfermeria y comadrona calificada). (62)

La mayor parte de las enfermedades que complican el embarazo
disminuyen su sintomatologia 0 aun desaparecen totalmente después
del nacimiento. No obstante ello, algunas patologias suelen persistir
durante el puerperio y aun agravarse en el transcurso del mismo o
constituir secuelas crénicas alejadas, debido a la falta de concurrencia
de la puérpera al control, tanto en el consultorio externo del propio

hospital como en los centros periféricos del primer nivel de atencidn. (66)

Segun estudio realizado en algunas aldeas de Bangladesh, las mujeres
no asisten al hospital o centro de atencion médica para control de su
puerperio, debido a pobreza y dificultades con el transporte. Por lo que
solo reciben concejos de sus madres, abuelas y otras mujeres mayores
en la familia o familias vecinas. Lo que conlleva la mantenimiento de

tables alimentarios que se cree benefician a la madre y al bebé. (67)

3.4.4.4 Lugar donde ocurrié la muerte.
Se refiere al sitio donde termino la vida de la persona. (38) Segun el
“Estudio nacional de mortalidad materna 2007, un 41.4% de las
defunciones ocurren en el hogar, 47.3% de las defunciones ocurrieron
en servicios publicos: 41.4% en hospitales publicos y 5.8% en el
segundo nivel de atencién y transito; mientras que en hospitales

privados solo ocurri6 el 5.5%. (7)

3.4.4.5 Periodo en que ocurrio la muerte.
Segun el estudio “Mortalidad materna en el hospital Roosevelt realizado
por el Dr. Carlos Pefia en el afio 1979 se evidencio que un 46% de las
muertes fue durante el puerperio, un 44% durante el embarazo y un 19%

durante el parto. (68)
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Segun el Ministerio de Salud Publica de Perq, el tiempo en que se
producen las muertes maternas segun los registros al afio 2000 es de
25% durante el embarazo, 50% dentro de las primeras 24 horas
postparto, 20% del 22 al 72 dia postparto y el 5% desde la 22 a 62

semana postparto. (69)

3.4.4.6 Lugar de atencion del parto.
Lugar en donde se llevan a cabo fendmenos fisiologicos, fisicos y

maniobras que tienen por objeto la salida de un feto viable.

Por lo general, la preferencia de las familias indigenas es que el parto
sea atendido en la casa por una comadrona mientras que la posibilidad
de un parto institucional se suscribe a complicaciones obstétricas. La
decisibn de donde y con quién tener el parto, a diferencia de los
controles prenatales, es mayormente tomada entre la pareja: mujer
embarazada y su conyuge. Este efecto se observd tanto en el primero
como en el Ultimo parto. Para el dltimo embarazo, la mayoria de las
mujeres (75.6%) siguen patrones de residencia neolocales donde tienen

un espacio independiente a sus familias. (65)

Segun el estudio la muerte materna: sucesos y consecuencias para los
huérfanos, las familias y las comunidades realizado en Alta Verapaz
durante el afio 2009, en Guatemala un 63% de los partos aiun son
atendidos intradomiciliarmente. Aunque la mayoria de mujeres en Alta
Verapaz buscan atencion prenatal en los servicios de salud publica

(91.7%) la mayoria de partos son atendidos en el hogar (60.7%).

Segun el estudio “Perfil actual versus el Optimo de las comadronas
tradicionales basado en las normas de atencion materna, realizado en el
distrito de Chupol durante el afio 2002”, en el departamento del Quiché
el 91.7% de los partos son atendidos en el domicilio. (55)

Segun reportes de la Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) durante el afios 2008, la mayoria de los partos en Ameérica

latina (86%) fueron atendidos en centro de salud. (70)
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Segun el estudio “Atencion prenatal, parto institucional y atencion
postparto en el Peru: Efectos individuales y de la comunidad, realizado
durante el afio 2000”, a pesar de que el 85% de las mujeres recibe
atencion prenatal, solo el 58% da a luz en un establecimiento de salud,

la diferencia lo hace en su domicilio, sin atencién especializada. (71)

3.4.4.7 NUmero de controles prenatales.
El control prenatal se define como el cuidado que proporciona el equipo
de salud a la mujer gestante, con el objeto de garantizar las mejores
condiciones de salud para ella y el feto durante la gestacién vy,

posteriormente, una Optima atencion del parto. (72)

Segun estudio realizado en reporto que un 25,8% de casos de muerte
materna se presentd en el grupo que inicio control prenatal en el primer
trimestre y 74.2% en el grupo de inicio tardio, después del primer

trimestre. (49)

Segun el estudio “Calidad en la aplicaciéon de las normas de atencion
prenatal brindada por el personal de salud a las madres de los nifios
menores de un afio fallecidos en el cantén de Coto Brus, Costa Rica,
durante el afio 2000” Se observa que un 64 % cumplié con un minimo de
cinco controles, mientras que el restante 14 % no tuvo ni un control
prenatal y el 22 % asisti6 amenos de 5 controles durante todo

su embarazo. (73)

Resultados similares se obtuvieron en el estudio “Evaluacién estratégica
sobre mortalidad materna en México 2010” En donde mas de la quinta
parte, 22.9 por ciento, de 35 muertes maternas asistieron a mas de cinco

consultas. (74)

3.4.4.8 Numero de controles puerperales
El puerperio, es el periodo en el que se producen transformaciones
progresivas de orden anatomico y funcional, que hacen regresar
paulatinamente, todas las modificaciones gravidicas. Esto se logra

mediante un proceso involutivo, que tiene como fin restituir estas
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modificaciones a su estado pregravido. Este periodo se extiende

convencionalmente hasta 45-60 dias del pos parto. (75)

Estos cuidados centrados en la madre, el nifio y su familia deben
brindarse con amabilidad, respeto y dignidad, siendo esencial establecer
una adecuada comunicacion del equipo de salud con la mujer y su
familia, tomando en cuenta su cultura, sus costumbres, su nivel de

educacion y su idioma. (75)

Las mujeres deberan recibir informacion relevante y oportuna que las
ayude a tomar un rol protagénico en sus propios cuidados en salud y los

de su bebé y a reconocer y responder ante un problema. (75)

Segun la OPS, menos del 30% de las mujeres en el mundo asisten a la
consulta después del parto, sometiendo a grave riesgo su salud, en
comparacion con las mujeres de los paises industrializados, en donde el

90% de ellas buscan atencién de salud durante el puerperio. (76)

Segun el estudio “Atencion prenatal, parto institucional y atencion
postparto en el Peru: Efectos individuales y de la comunidad, realizado
durante el afio 2000”, un 55%, no recibe atencidén durante el posparto.
(66)

3.4.4.9 Existencia de plan de emergencia familiar
El plan de emergencia familiar es un conjunto de reglas vy
procedimientos que ayudara a la familia a saber cémo actuar en caso de

haber un percance. (77)

El Ministerio de Salud Pudblica ha establecido que en el plan de
emergencia familiar, los servicios de salud le pidan a la madre que
durante el curso de su embarazo ella misma conteste preguntas acerca
de su preferencia del lugar para dar a luz, el dinero que hace falta para
llegar a ese lugar, el transporte necesario, la companiia, el apoyo que
recibe del comité de salud y, si tiene hijos, quien va a cuidarlos en su

ausencia. (78)
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Segun estudio realizado durante el 2012, en las comunidades indigenas
de Guatemala, indica que el éxito de los planes de emergencia depende,
en parte, en la distancia a los servicios y el acceso al transporte. Una
dificultad para activar el plan de emergencia de una familia es su
capacidad de ahorro. Sin embargo las mujeres entrevistadas
manifestaron satisfaccion por haber tenido un plan a seguir y saber a

quién buscar de manera inmediata. (78)

3.4.4.10 Existencia de plan de emergencia comunal
Definicion de politicas, organizaciones y métodos, que indican la
manera de enfrentar una situaciébn de emergencia o desastre, en lo

general y en lo particular, en sus distintas fases. (79)

Los planes de emergencia a nivel comunitario funcionan cuando se
integra un comité de salud que se encarga de hacer conciencia en los
vecinos sobre la conveniencia de prever emergencias durante el parto y
recaudar fondos para auxiliar a las familias en estos casos. Ellos
determinan la cuota familiar para formar el fondo comun. El plan
comunitario liderado por el comité de salud define una cadena de
comunicacion entre la comadrona, el personal de salud del Programa de
Extension de Cobertura, el Comité Comunitario de Desarrollo
(COCODE) y voluntarios para colaborar en el transporte y apoyo a las

familias en el momento del parto. (78)

En Solold durante 2011, se realizO una sistematizacion del trabajo
realizado con los comités de emergencias comunitarios, para la
reduccion de la mortalidad materna y neonatal, logrando su entera
aceptacion en la mayoria de comunidades, con lo que se aumenté la
efectividad de la mayoria de los comités, contribuyendo a la reduccion

de mortalidad materna. (19)

El estudio observaciones e intervenciones en la mortalidad materna de
Copan, Honduras durante 2013, demostr6 que las intervenciones de
educacion en la zona rural y la capacitacion de servidores de salud en la

atencion de la emergencia obstétrica, mas una ligera mejoria en las dos
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maternidades de los centros de salud rurales y el mismo hospital

regional, contribuyeron a un delineamiento en la mortalidad materna.

(80)

3.4.4.11 Identificacion de sefales de peligro por un miembro de la familia en

el hogar de la paciente fallecida.

Sintomas y signos en el embarazo parto y puerperio que de no ser

detectados oportunamente pueden finalizar en la muerte de Ila

embarazada y/o recién nacido. (81)

v
v

<N XX

D N N N N N RN

Hemorragia vaginal.

Presencia de flujo vaginal (fétido, de color amarillo, verde o
blanco, espeso).

Molestias urinarias.

Fiebre.

Dolor tipo cdlico en region pélvica.

Dolor de cabeza frecuente, Presion arterial mayor o igual a 140/90
mm/Hg o elevacién de mas de 15 mm/Hg en la presion sistdlica y
mas de 10 mm/Hg en la presion diastolica, comparada con la
presion anterior.

Sensacion de multiples partes fetales.

Salida de liquido por la vagina.

Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Dolores tipo parto.

Edema de cara y manos.

Salida de liquido por la vagina.

Trastornos visuales (se le nubla la vista, ve puntos negros o puntos
de luz.) (81)

Segun estudio realizado a 369 comadronas capacitadas por el MSPAS del

departamento de Quiché, presentaron un bajo nivel de conocimiento

sobre sefales de peligro de mortalidad perinatal, determinando que dentro

de las caracteristicas epidemiolégicas se encuentra una edad media de

53 afios, prevaleciendo el analfabetismo, y el tiempo de asistencia a

capacitacion de 1 a 4 afios. (82)
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3.4.4.12 Horario de atencion prenatal
Horario que el area de salud designa para la atencion en un puesto de

salud segun sus caracteristicas geogréficas, acceso y seguridad.

Segun estudio realizado en Guatemala, las mujeres consideran que el
horario y el tiempo de espera de los servicios de salud no responden a
sus necesidades. Durante las entrevistas grupales, las mujeres indigenas
manifestaron inconformidad por el horario y el tiempo de espera para ser
atendidas en los servicios. En Quiché y Totonicapan se manifestaron este

tipo de opinién en el 63% de los grupos y en el 17% en Solola. (53)

3.5 Tasa de Mortalidad Materna
Es la cantidad de mujeres que mueren por embarazo, parto o puerperio

por cada 100,000 nacidos vivos en un periodo determinado de tiempo.

(83, 84)
Defunciones registradas
Tasa de por complicaciones del
mortalidad embarazo, parto y x 100,000=
materna = puerperio.

Nacidos vivos.
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4. POBLACION Y METODOS
4.1 Tipo y disefo de la investigacion.

Cuantitativo, descriptivo transversal.

4.2 Unidad de analisis.
4.2.1 Unidad de analisis.
Datos registrados en los instrumentos de recoleccion de datos para contexto

bioldgico, ecoldgico, estilo de vida y servicios de salud.

4.2.2 Unidad de informacion.

Familiares de las pacientes fallecidas.

4.3 Poblacion y muestra.
4.3.1 Poblacién o universo.
23 mujeres fallecidas por causas relacionadas a embarazo, parto y puerperio en

el departamento de Chimaltenango durante el afio 2013.

4.3.2 Muestra.

No se us6é muestra, se trabajo con la poblacién universo.

4.4 Seleccidn de los sujetos de estudio.
4.4.1 Criterios de inclusion.
v Fallecida residente de Chimaltenango.
v' Muerte en mujeres entre 10 y 54 afios relacionada al embarazo, parto y
puerperio, por causas no accidentales o incidentales.

v" Registrada como muerte materna en el area de salud de Chimaltenango.

4.4.2 Criterio de exclusion.
v' Familiares de las pacientes fallecidas que no desearon colaborar en la
investigacion.

v Informacién incompleta brindada por entrevistados.

AN

Inaccesibilidad geografica por inconvenientes climaticos o inseguridad.
v Imposibilidad de localizar a familiares de fallecida para realizar instrumento

de evaluacion.
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4.6 TECNICAS PROCESOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA RECOLECCION
DE DATOS.

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos.

v Entrevistas estructuradas las cuales se realizaron a los familiares de la

paciente fallecidas.

v" Observacion sistematica se registrd, categorizé y realizé por los tesistas

para mantener la objetividad.

4.6.2 Procesos.

4

Se distribuyeron los municipios en los cuales hubo casos de muerte
materna en 2013, quedando la region central, norte y sur. Cada una de
estas regiones tuvo un encargado, para la coordinacion y recoleccion de los

datos.

Se solicitd autorizacion al Area de Salud de Chimaltenango, para la

realizacion del trabajo de campo.

Se explico la finalidad del estudio en cada distrito de salud y luego de la
correspondiente presentacion, se solicitaron datos sobre el domicilio de la
paciente fallecida a los técnicos en salud rural, en los casos pertinentes se
visitd al personal encargado del servicio de salud mas cercano para la

localizacién del lider comunitario.

Con la colaboraciéon del lider comunitario se realizdé una visita domiciliaria a
la familia de la paciente fallecida. Previo a la recoleccion de datos se

procedio a presentar el consentimiento informado (Anexo 3).

Luego de la recoleccion de datos, estos fueron ingresados a una base de
datos, en Microsoft Excel 2010 de donde fueron extraidos los resultados,

en forma de cuadros para su posterior interpretacion y analisis.

4.6.3 Instrumentos de medicion.

El instrumento consistié en una boleta de recoleccion de datos, impresa en una

hoja tamafio carta en la cual se encuentra en la parte superior izquierda el
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escudo de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en el lado superior
derecho el logo de la facultad de medicina y en el centro el membrete
correspondiente. Luego el cuadro de identificacion en el cual se registré dia,
mes, aflo en que se realizd la recoleccion de datos, asi como el municipio,

aldea y el numero de boleta.
El instrumento cont6 con 33 preguntas en 4 apartados, los cuales son:

[.  Biolégico humano, el cual constd de 10 preguntas personales de la

fallecida para la caracterizacién individual.

II.  Ecoldgico, con 3 preguntas las cuales contemplaron los aspectos
ecologicos como acceso geografico, disponibilidad de medios de

transporte y medios de comunicacion.

lll. Estilos de vida con 8 preguntas para dar a conocer segun su

cosmovision la relacién que tenia la fallecida con los servicios de salud.

IV.  Sistemas de servicio de salud con 12 preguntas en donde se contemplo
todo lo relacionado con la atencién en el servicio de salud y el plan de

emergencia familiar y comunal.

De esta manera se selecciond la mejor redaccién de las preguntas para el
mejor entendimiento del entrevistado evitando confusiones, persiguiendo
siempre la objetividad y realizando los cuestionarios de forma separada a cada

persona para evitar sesgos.

4.7 PROCESAMIENTO DE DATOS
4.7.1 Procesamiento.
v Tabulacién manual de boletas de recoleccion de datos por regiones.
v Ingreso de informacién a base de datos en Excel 2010.
v" Anotaciones especiales de categorizacion de variables especificas.
v

Realizacion de un cuadro para cada contexto.
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En el cuadro de variables, algunas se tomaron en su forma mas pura en el
criterio de clasificacion y para fines de tabulacion de los datos se

categorizo de una forma diferente, este es el caso de las variables:

v Edad, se tom0 en afios y se categorizo segun los grupos etarios de SIGSA.

v' Paridad, se tom6 en numero de partos y se categorizo en nulipara,
primipara y multipara.

v Numero de abortos, se tom6 como la cantidad de abortos totales y se
categorizo de la forma siguiente: ninguno, 1-2, 3-4.

v" NUmero de nacidos vivos, se tomé como la cantidad total de nacidos vivos
y se categorizo de la forma siguiente: 0-1, 2-3, 4-5, 6-7, 8-9, 10-11, 12-13.

v" Numero de embarazos, se tomé como la cantidad total de embarazos y se
categorizo de la forma siguiente: 0-1, 2-3, 4-5, 6-7, 8-9, 10-11, 12-13.

v" Ocupacioén: la cual se tom6é como el oficio o profesion de la paciente
fallecida y se categorizo segun los grupos de la CUIO/08.

v' Ingreso econdémico familiar, se tom6é como la cantidad de ingreso
econdmico en quetzales del total de miembros de la familia, y se categorizo
de la forma siguiente: 0-499, 500-999, 1000-1499, 1500-1999, 2000-2499,
2500-2999, 3000-3499.

v" Numero de controles prenatales, se tomé como la cantidad de controles
prenatales recibidos por la paciente fallecida y se categorizo de la siguiente
forma: ninguno, 1-2, 3-4, 5 0 més.

v" Numero de controles puerperales: se tomd como la cantidad de controles
puerperales recibidos por la paciente fallecida y se categorizo de la

siguiente forma: ninguno, 1-2, 3-4, 5 0 mas.

4.7.2 Andlisis de datos.
Con la informacién recolectada por medio de los instrumentos se ingresaron los
datos previamente ordenados a la base de datos Excel 2010, realizandose un
analisis univariado y descriptivo para las principales caracteristicas contextuales

gue se encontraron durante la investigacion.
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4.8 LIMITES DE LA INVESTIGACION.
4.8.1 Obstaculos.
En el desarrollo del trabajo de campo los investigadores enfrentaron diferentes

obstaculos como:

v Inseguridad en algunas comunidades, por medio a coaccién de los
lideres comunitarios por decisiones tomadas a nivel central.

v" Problemas para encontrar direcciones en la cabecera departamental por
cambio de nomenclatura de las calles, avenidas y zonas.

v Dificil acceso geografico por terraceria en muy mal estado, donde el
medio de transporte utilizado fue motocicleta.

v Miedo de los familiares de los pacientes al solicitar consentimiento
informado.

v Apatia de algunos jefes de distrito.

v Dificultar al dialogar con algunos lideres comunitarios por inconformidad
del cierre de los prestadores de servicio por medio de las ONG debido

politicas gubernamentales.

4.8.2 Alcances.
Se realiz6 una caracterizacion y descripcion acerca del contexto biologico
humano, ecoldgico, estilos de vida y atencién de servicios de salud de las
muertes maternas en Chimaltenango durante 2013, sirviendo de base para

posteriores investigaciones.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.
Los entrevistados tomaron la decision de participar o no en la investigacion, por medio
de un consentimiento informado (Anexo 4). No existié beneficio directo, sin embargo si
hubo indirecto ya que con el uso adecuado de los resultados se beneficiaria a las
mujeres en edad fértil. No se produjo ningun dafio al realizar el trabajo de

investigacion.
El estudio no presentd riesgo (categoria 1), ya que se utilizaron técnicas

observacionales y entrevistas con las que no se realizé ninguna intervencion o

moadificacion a las personas que participaron
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4. RESULTADOS.

A continuacioén se presentan los resultados de la investigacion efectuada en los familiares

de las 23 pacientes fallecidas (se aplicaron criterios de exclusibn en 1 caso por

imposibilidad de localizar a familiares) de los 11 municipios del departamento de

Chimaltenango, distribuidos asi:

Contexto ecoldgico

NN NN

Contexto biolégico humano

Contexto estilos de vida

Tasa de mortalidad materna

5.1 Contexto biolégico humano

CUADRO 1

Contexto atencion en sistemas de salud

DISTRIBUCION DE LAS MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS DEL
CONTEXTO BIOLOGICO HUMANO, OCURRIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
CHIMALTENANGO DURANTE EL ANO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
10-14 0 0
15-19 6 26.09
20-24 4 17.39
25-29 4 17.39
30-34 4 17.39
Edad 35-39 3 13.04
40-44 1 4.35
45-49 1 4.35
50-54 0 0
Total 23 100
Nulipara 2 8.70
Primipara 10 43.47
Paridad Multipara 11 47.83
Total 23 100
Vaginal 11 57.89
Via de resolucion del Ceséarea 8 42.11
embarazo Total 19 100
< 24 meses 0 0
Espacio intergenésico > 24 meses 12 100
Total 12 100
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CARACTERISTICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Diabetes Mellitus 0 0
Hipertension arterial 2 8.70
Desnutriciéon 0 0
Antecedentes de Pulmonar 0 0
padecimientos cronicos [ cardiaco 1 4.35
Otros 2 8.70
Ninguno 18 78.25
Total 23 100
Primer trimestre 0 0
Complicaciones Segundo trimestre 2 8.69
prenatales Tercer trimestre 1 4.35
Ninguna 20 86.96
Total 23 100
1-2 3 13.04
3-4 1 4.35
Namero de abortos Ninguno 19 82.61
Total 23 100
Si 8 34.78
Embarazo de alto riesgo | No 15 65.22
Total 23 100
0-1 12 52.17
2-3 5 21.74
4-5 2 8.70
Numero de nacidos 6-7 0 0
VIVOS 8-9 3 13.04
10-11 1 4.35
12-13 0 0
Total 23 100
0-1 11 47.83
2-3 4 17.40
4-5 3 13.04
Nameros de embarazos. | g-7 1 4.38
8-9 1 4.38
10-11 1 4.38
12-13 2 8.70
Total 23 100

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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5.2 Contexto ecoldgico

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LAS MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS DEL
CONTEXTO ECOLOGICO, OCURRIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE

CHIMALTENANGO DURANTE EL ANO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
<5  Km. 22 95.65
5-15 Km. 1 4.35
Accesibilidad geografica 16-20 Km. 0 0
>20 Km. 0 0
Total 23 100
Disponibilidad de medio de | Si 18 78.26
transporte No 5 21.74
Total 23 100
Disponibilidad medio de Si 21 91.30
comunicacion No 2 8.70
Total 23 100

FUENTE: Instrumento de recoleccidon de datos.
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5.3 Contexto estilos de vida

CUADRO 3

DISTRIBUCION DE LAS MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS DEL
CONTEXTO ESTILOS DE VIDA, OCURRIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE

CHIMALTENANGO DURANTE EL ANO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Maya 18 78.26
Etnia No maya 5 21.74
Total 23 100
Espafiol 13 56.52
Maya 3 13.04
Idioma Ambos 7 30.43
Otros 0 0
Total 23 100
Grupo 11: ama de casa 17 73.91
Grupo 12: estudiante 2 8.70
Grupo 5: comerciante, 2 8.68
Ocupacion servicios domésticos
Grupo 6: agricultoras 1 4.34
Grupo 3: maestra 1 4.34
Total 23 100
Ninguna 5 21.74
Primaria 14 60.87
Escolaridad de la Basico 2 8.70
paciente fallecida | Diversificado 2 8.70
Universitario 0 0
Total 23 100
Ninguna 6 26.09
Primaria 13 56.52
Basico 0 0
Escolaridad de la | Diversificado 2 8.70
pareja Universitario 0 0
Desconocido 2 8.70
Total 23 100
Casada 21 91.30
Estado civil Soltera 2 8.70
Total 23 100
Catdlica 9 39.13
Evangélica 13 56.52
Religion Otra 1 4.34
Total 23 100
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CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
0 — 499 1 4.34
500 — 999 6 26.09
Ingreso econémico | 1,000 — 1,499 5 21.74
familiar 1,500 — 1,999 3 13.04
2,000 — 2,499 4 17.39
2,500 — 2,999 3 13.04
3,000 — 3,499 1 4.34
Total 23 100

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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5.4 Contexto sistema de atencién de salud.

CUADRO 4

DISTRIBUCION DE LAS MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS DEL
CONTEXTO SISTEMA DE ATENCION DE SALUD, OCURRIDAS EN EL
DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO DURANTE EL ANO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Medico 11 50.0
Enfermera 1 4.55
Persona que atendio el Comadrona 10 45.45
control prenatal. Familiar 0 0
Otro 0 0
Total 22 100
Medico 11 57.90
Enfermera 0 0
Persona que atendio el Comadrona 8 42.10
parto. Familiar 0 0
Otro 0 0
Total 19 100
Medico 8 57.14
Enfermera 0 0
Persona que atendio el Comadrona 5 35.71
puerperio. Familiar 1 7.14
Otro 0 0
Total 14 100
Hospital pablico 12 52.17
Hospital privado 2 8.70
Centro de salud 0 0
Lugar donde ocurrié la Puesto de salud 0 0
muerte. Via publica 0 0
Domicilio 6 26.09
Medio de transporte 3 13.04
Otro 0 0
Total 23 100
Periodo en que ocurrié la | Embarazo 4 17.39
muerte. Parto 5 21.73
Puerperio 14 60.87
Total 23 100
Hospital pablico 8 42.10
Hospital privado 2 10.53
Centro de salud 0 0
Lugar de atencion del Puesto de salud 0 0
parto Via publica 0 0
Domicilio 7 36.84
Medio de transporte 2 10.53
Otro 0 0
Total 19 100
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CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Ninguno 2 8.70
Numero de controles la?2 7 30.43
prenatales 3a4 7 30.43
5 0 mas 7 30.43
Total 23 100
Ninguno 13 92.86
Numero de controles la?2 0 0
puerperales 3a4 1 7.14
50 mas 0 0
Total 14 100
Existencia de plan de Si 13 56.52
emergencia familiar No 10 43.48
Total 23 100
Existencia de plan de Si 6 26.08
emergencia comunal. No 17 73.92
Total 23 100
Identificacion de sefales | Si 14 60.86
de peligro por un
miembro de la familia en No 9 39.13
el hogar de la paciente
fallecida
Total 23 100
Todos los dias sin 12 52.17
horario especifico
Todos los dias con 8 34.78
horario especifico
Horario de atencion Un dia a la semana 2 8.69
prenatal sin horario
especifico
Un dia a la semana 1 4.34
con horario
especifico
Total 23 100

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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6.5 Tasa de mortalidad materna en el departamento de Chimaltenango.

Defunciones registradas

Tasa de por complicaciones del
mortalidad embarazo, parto y x 100,000=
materna = puerperio.

Nacidos vivos.

DESARROLLO

23 x 100,000 = 149x100,000NV

Tasa de mortalidad materna = 15.420
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6. DISCUSION
6.1 Contexto biolégico humano
El rango de edad de las mujeres de 15-19 afios es el de mayor frecuencia, 26.09%
(cuadro 1) lo que concuerda con los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantii ENSMI 2008/2009, Guatemala se encuentra entre los 17
paises con alto riesgo reproductivo a nivel mundial, siendo el pais con mas altas
tasas de fecundidad en mujeres adolescentes de 15-19 afios de América Latina. (31)
Las jévenes han sido criadas culturalmente para ser madres y amas de casa, esto
aunado a que no hay apertura social a los métodos de planificacion familiar y

reproductiva.

Un dato importante a mencionar es que el grupo etario de 10-14 afios y el de 40-44
afios, presenta 0% y 4.35% respectivamente (cuadro 1) a diferencia del Estudio de
Muerte Materna publicado en el 2011 en el que menciona que se incrementa en
ambos extremos de la edad reproductiva (32) Este cambio puede deberse a que el
plan educacional de educacion sexual y planificacién familiar se concentr6 en los
grupos de riesgo, los extremos, y asi se disminuy6 significativamente la mortalidad

materna en estos.

Respecto a la paridad, 47.83% (cuadro 1) de las pacientes fallecidas eran multiparas
lo que coincide con la conclusiéon de que la multiparidad guarda evidente correlacion
con el riesgo de morir durante el embarazo y parto segun Yerushalmy y Cabrera. (13)
Esto se debe a los cambios anatomicos que sufre el Utero a mayor cantidad de
gestaciones y las complicaciones obstétricas por éstas. Es de suma importancia
observar los porcentajes de las nuliparas 8.70% y el de las primiparas 43.47%, lo que
evidencia que més de la mitad de las mujeres que fallecieron en Chimaltenango en
2013 no tuvo influencia de la multiparidad lo que es aun mas preocupante porque

mujeres jévenes, nuliparas y primiparas estdn muriendo sin razén alguna.

Segun la via de resolucién del dltimo parto de las pacientes fallecidas predominé la
via vaginal con 57.89% (cuadro 1) a diferencia del estudio en México que concluye
gue el nacimiento por cesarea esta asociado a complicaciones hasta 15% de los
casos y presenta mortalidad materna seis veces mayor que el parto vaginal. (35) Por
la cosmovision de las familias en Chimaltenango, los partos ocurren en el domicilio

atendido por comadrona y ésta muchas veces no identifica oportunamente las
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sefiales de peligro y no posee la capacidad resolutiva necesaria para evitar la

mortalidad materna.

El 100% de las mujeres tuvo un espacio intergenésico mayor a 24 meses (cuadro 1)
en contraste con el estudio realizado en Panaméa en el 2002 que asociaba un
intervalo intergenésico menor de 24 meses con complicaciones perinatales. (37) El
espacio intergenésico no fue una caracteristica de riesgo para la mortalidad materna
en el 2013 ya que se ha tenido apertura de parte de pacientes sobre los beneficios en

salud para la madre e hijos y beneficios econémicos para la familia.

El 78.25% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) no padecia antecedentes de
padecimiento crénicos; 8.70% padecia hipertension arterial, 8.70% otros (cancer de
colon y tumor cerebral) y 4.35% enfermedad cardiaca. Las cuales son las principales
causas de mortalidad, siendo responsables de 63% de muertes en el mundo (38). Se
observar la polarizacion que se sufre en las zonas pobres y rurales ya que se
empiezan a registrar incrementos de los padecimientos no transmisibles pero el peso
abrumador de la enfermedad sigue estando representado por las patologias

infecciosas.

El 86.96% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) no presentd ninguna complicacion
prenatal, 8.69% en el segundo trimestre, 4.35% las presento en el tercer trimestre, lo
que coincide con el estudio de mortalidad materna presentando las complicaciones
de eclampsia 12% y otras causas 8% (3). Esto se debe a que las complicaciones
prenatales de mayor frecuencia son infecciones, hemorragias y preeclampsia segun

epidemiologia.

El 82.61% de las pacientes fallecidas no presentd ningun aborto, 13.04% presento
entre 1y 2 abortos y 4.35% presentd de 3 y 4 (cuadro 1) esto contrasta con el estudio
Finlandés, el cual indica que las mujeres que abortan tienen un indice de mortalidad
252% mayor. La mayoria no tiene el antecedente de aborto como caracteristica en la
mortalidad materna, sin embargo, una cuestion de mucha importancia es el tiempo de
espera para quedar embarazada después del Ultimo aborto mas si se realiz6 legrado

ya que no se realiza una implantacion adecuada.

76



El 65.22% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) no era de alto riesgo, en esta
oportunidad no concuerda la informacion de Colombia por cada 100,000 nacidos
vivos 76 madres pierden la vida a causa del embarazo de alto riesgo. (43) Mas de la
mitad de las embarazadas que fallecieron no se les catalogé como de alto riesgo, lo
cual es lamentable porque estan muriendo mujeres que no tenian antecedentes
patologicos. Informacion de suma importancia ya que el problema no es el contexto
biol6gico humano sino la técnica operatoria en hospitales o0 como atiende el parto la

comadrona.

El 52.17% de las pacientes fallecidas tuvo un hijo nacido vivo y 21.74% de dos a tres
hijos, (cuadro 1) esto coincide con el antecedente de la DAS de Chimaltenango y su
memoria de consolidado de labores que concluye que por cada mujer fallecida
guedan tres hijos huérfanos (6) Esta es la base de muchos de los problemas de
mayor magnitud de nuestra sociedad porque esos nifios tendran mas probabilidad de
desnutricién, abandono, enfermedades, analfabetismo y la integracion a grupos

antisociales.

El 47.83% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) tuvo un solo embarazo y fallecio,
éstas sin complicaciones en su mayoria. Lo cual es diferente a las conclusiones de
los estudios de mortalidad materna en Guatemala. Asi como era de esperarse mas

complicaciones en multiparas segun Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) (21).

6.2 Contexto ecoldgico
El 95.65% de las viviendas de las mujeres fallecidas se encontraban a menos de 5
kilometros del servicio de salud mas cercano (cuadro 2) en contraste con el estudio
de APRESAL en Alta Verapaz en el que 16% se encontraba a mas de 20 kms. (48)
Esto refleja que hay servicios, son accesibles geograficamente pero no es la mejor
atencion primaria brindada por el servicio de salud; ademas por la jurisdiccion de
cada servicio y los insumos que se les brinda no pueden atender a pacientes de otras
comunidades, evidenciandose asi la decision totalmente errada del Gobierno de
Guatemala cancelando el contrato de las Organizaciones No Gubernamentales

(ONGs) y por ende de los centros de convergencia.

El 78.26% de las familias de las fallecidas tenian disponible transporte para llevar a la

paciente a un lugar donde tuvieran mayor capacidad de resolucién (cuadro 2) sin
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embargo los escasos recursos toman un papel importante ya que segun las
comunidades el viaje cobrado por un flete varia de Q300 a Q700 el transportarla
hacia el hospital, informacion que se asemeja con el estudio realizado en Peru que
concluye que 16.7% de las causas de mortalidad materna es por problemas en el

transporte. (49)

El 91.30% de las familias de la paciente fallecida (cuadro 1) tenian disponibilidad de
medio de comunicacion, la tecnologia de comunicacion facilitan llamar a los
bomberos o a los duefios de los vehiculos particulares “fleteros”. (51) La telefonia
celular ya no es un lujo sino una necesidad, mas para los habitantes de tan lejanas

comunidades.

6.3 Contexto estilos de vida
78.26% de las pacientes fallecidas era de etnia maya (cuadro 3), comparado con otro
estudio sobre mortalidad materna realizado a nivel nacional, en el cual se encontré
que 65% de las muertes maternas eran de etnia maya. (52) Es caracteristico de dicha
etnia las costumbres acerca del embarazo, parto y puerperio que predisponen a la

mortalidad materna.

56.52% de las pacientes fallecidas, hablaba solo espafiol, mas 30.43% que hablaba
espafol y otra lengua maya, suman 86.95%, contrastando con estudio realizado por
el MSPAS en 2008, que indica que aproximadamente 82% de las mujeres indigenas
en Guatemala habla un idioma maya en forma exclusiva o alternada con castellano.
(53) Lo cual es un obstaculo en la comunicacién con los entes de servicio de salud y

el cuidado prenatal, en el parto y puerperio para disminuir la mortalidad materna.

73.91% de las pacientes fallecidas, tenian como Unica ocupacion ser ama de casa
(cuadro 3), comparado con estudio realizado en Guatemala, sobre mortalidad
materna en 2000 se encontré que 94.78% de los casos eran de ocupacion no
remunerada. (52) EI descenso para 2013 indica que ha aumentado el nimero de

madres que trabajan y contribuyen con los gastos del hogar.

60.87% de las pacientes fallecidas, estudio a nivel de primaria, mas las que
estudiaron nivel basico y diversificado suman 78.27% de alfabetas, datos similares a

los encontrados en un estudio realizado con mujeres indigenas en edad fértil en
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Guatemala durante 2008, el cual indica que 62% de la poblacion eran alfabetas. (53)
Este dato toma especial relevancia al compararlo, con el estudio nacional de
mortalidad materna, realizado durante el afio 2011, cerca del 50% de las muertes
maternas ocurren en mujeres “sin estudio”. Una mujer que no tiene educacién no
tendrd la capacidad de ver las complicaciones y riesgos que conlleva no actuar

oportunamente cuando se detecta un problema. (7)

También se observé que 56.52% de las parejas de las pacientes fallecidas estudio a
nivel de primaria, mas los que estudiaron hasta nivel diversificado suman 60.86% de
alfabetismo (cuadro 3), dato similar al encontrado en un estudio realizado con viudos
en el departamento de Alta Verapaz, el cual indica 72.6% de alfabetismo. (55) A
pesar que mas de la mitad de las parejas de las pacientes fallecidas era alfabeta este

porcentaje no se reflejé en una toma de decisiones oportuna y acertada.

91.30% de las pacientes fallecidas eran casadas (cuadro 3), dato similar comparado
con estudio realizado en 2013 sobre mortalidad materna en el departamento de
Huehuetenango en el cual 77.78% eran casadas. (57) En Chimaltenango, por la
cultura es mal visto que una mujer tenga hijos y no esté casada o unida, por lo sé que
observa que en su mayoria estan casadas, hecho que ademés es un dato que se
torna de especial importancia ya que se considera el tener una pareja estable como

un factor protector para la mortalidad materna.

56.52% de las pacientes fallecidas era evangélica (cuadro 3), encontrando que 100%
profesé una religidn cristiana, lo cual es importante asociarlo al estudio realizado por
el MSPAS en 2008, en el cual se encontré que 82% de las mujeres encuestadas,
afirmo recibir mensajes religiosos, en los que hablan de la planificacion familiar como

pecado o algo que la iglesia prohibe. (53)

En la mayor parte de las pacientes fallecidas se encontré un ingreso econémico
familiar entre los 500 y 1499 quetzales, con 47.83% de los casos (cuadro 3). Segun
estudio realizado en 2008 se encontré que la mortalidad materna es mayor en los
departamentos con altos indices de pobreza. (53) Es de esperar que a mayor

pobreza habran menores posibilidades de sobrevivir en caso de una emergencia.
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6.4 Contexto sistema de atencion de salud.
Segun los resultados obtenidos en las pacientes fallecidas 50% de estas recibid
atencion prenatal por médico, asi mismo 45.45% por comadrona y 4.55% por
enfermera. Evidenciando que 54.55% de las pacientes reciben atencion prenatal por
parte de personal calificado y 45.45% por personal empirico (cuadro 4). Segun la
ENMSI 2010/14 en Guatemala no se tiene certeza del tipo de prestador de servicios
de salud que proporciona el control prenatal de las mujeres embarazadas, tampoco de
la sistematicidad con que se brinda este servicio, pero es necesario destacar que la
cobertura de atencion prenatal a nivel rural se favorece por el trabajo que
desempefan las comadronas tradicionales, ya que ofrecen una alternativa mas
identificada con el entorno sociocultural de las futuras madres pese a las dificultades

geograficas y las barreras idiomaticas (64).

Se evidencia que 57.9% de las pacientes que tuvieron un parto, fueron atendidas por
médico, y 42.10% por comadrona (cuadro 4). Datos similares a los encontrados por la
ENSMI 2008/09 de Guatemala, en donde se observé que 47% de los partos son
atendidos por médicos, 42.4% por comadronas, 6.2% por algin pariente o sin ningan
tipo de atencion y 4.5% por enfermeras. (65) Dato que revela que un porcentaje mayor
a la mitad de las pacientes fallecidas reciben atencion por personal calificado, esto se
deba quizd a la promocion de maternidad saludable en el departamento de

Chimaltenango y al facil acceso a los servicios de salud.

Respecto a la persona que atendio el control puerperal, se puede observar que
57.14% de las pacientes que llegaron al periodo puerperal fue atendido por personal
médico, 35.71% por comadrona y 8.33% por familiar (cuadro 4). Evidenciandose que
un 41.66% de las puérperas recibio atencion por personal no calificado durante este
periodo. Es de especial importancia recalcar que segun el estudio realizado en
algunas aldeas de Bangladesh, las mujeres no asisten al hospital o centro de atencién
médica para control de su puerperio, debido a pobreza y dificultades con el transporte.
Por lo que solo reciben consejos de sus madres, abuelas y otras mujeres mayores en

la familia o familias vecinas. (67)

El porcentaje de mujeres atendidas por medico en periodo puerperal se deba quiza a
gue se encontraban en un servicio de salud (en su mayoria hospitales publicos) y no

necesariamente porque estas hayan asistido a controles periédicos ya que los
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resultados indican que 52.17% de muertes ocurrid en hospital publico, 26.09% en
domicilio seguido por 13.04% en medio de transporte y 8.70% en hospital privado
(cuadro 4). Datos que son similares a los encontrados en el ENMM 2007, en donde se
observo que 41.4% de las defunciones ocurren en el hogar, 47.3% en servicios
publicos de los cuales 41.4% en hospitales publicos y 5.8% en el segundo nivel de
atencion y transito; mientras que en hospitales privados sélo ocurrié 5.5%. (7) Estos
resultados pueden ser producto de multiples factores, como lo son: Referencia tardia
de pacientes de alto riesgo obstétrico, falta de identificacion de las sefales de peligro
y referencia de pacientes en estado critico por este hecho, o la poca capacidad de
resolucion de los servicios de salud. Se observé ademés que 17.39% de las pacientes
fallecieron durante el embarazo, 21.73% durante el parto y 60.87% durante el
puerperio (cuadro 4). Distribuciébn que muestra similitudes con el estudio “Mortalidad
materna en el hospital Roosevelt realizado por el Dr. Carlos Pefia en el afio 1979 se
evidencio que 46% de las muertes fue durante el puerperio, 44% durante el embarazo
y 19% durante el parto (68), asi mismo el Ministerio de Salud Publica de Peru reporta
el tiempo en que se producen las muertes maternas segun los registros al afio 2000
es de 25% durante el embarazo, 50% dentro de las primeras 24 horas postparto, 20%
del 22 al 72 dia postparto y 5% desde la 2% a 62 semana postparto, siendo un 75% de
las muertes durante el periodo puerperal. (69) Estos estudios muestran similitud con
los realizados en Aldeas en Baghladesh, los cuales reflejan una falta de asistencia de
las mujeres al servicio de salud durante el puerperio. Estos datos que revelaron un
mayor porcentaje de muertes en el puerperio quiza sean reflejo de que 35.71% fue
atendida durante el puerperio por comadrona, las cuales segun el estudio “Perfil actual
versus el éptimo de las comadronas tradicionales basado en las normas de atencion
materna, realizado en el distrito de Chupol durante el afio 2002”, tienen un menor
conocimiento intermedio del periodo puerperal (41%), ademés a este hecho se debe
adicionar que 45.45% también recibidé la atencion prenatal de este grupo, el cual
segun el estudio realizado en el distrito de Chupol (poblacion con caracteristicas
sociogeograficas similares) poseen un nivel bajo de conocimientos (29%), acerca de
este periodo. (55) Si se toman en cuenta estos aspectos se puede considerar que
quiza no hubo la informacion adecuada acerca del periodo puerperal, o hubo un

reconocimiento de las sefiales de peligro deficiente.

Segun los resultados obtenidos 42.10% de los partos ocurrieron en hospital publico y

36.84% intradomiciliarmente. Estos datos guardan relacién con el estudio “Atencién
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prenatal, parto institucional y atencion postparto en el Peru: Efectos individuales y de
la comunidad, realizado durante el afio 2000”, a pesar de que 85% de las mujeres
recibe atencion prenatal, solo 58% da a luz en un establecimiento de salud, el resto lo

hace en su domicilio, sin atencion especializada. (71)

Segun reportes de la UNICEF durante el afio 2008, la mayoria de los partos en

Ameérica Latina (86%) fueron atendidos en centro de salud. (70)

Estos datos reflejan quiza, que a pesar de que el parto sea institucional, existe algun
problema en la toma de decision de traslado tardio, falta de identificacion de sefales
de peligro u otro motivo 0 quiza a una resolucion inadecuada del parto en el servicio
de salud, ya que segun el nUmero de controles prenatales, 91.29% recibi6 este tipo de
atencion en servicio de salud por personal calificado, de los cuales 60.85% recibio de
1 a 4 controles, y 30.43% 5 o mas. El 8.70% no recibié ningun tipo de control en
servicio de salud (cuadro 4). Resultados que muestran similitud a los encontrados en
el estudio “Calidad en la aplicacion de las normas de atencion prenatal brindada por el
personal de salud a las madres de los nifios menores de un afo fallecidos en el
cantén de Coto Brus, Costa Rica, durante el afio 2000”, en donde se observé que
64 % cumpli6 con un minimo de cinco controles, mientras que el restante 14 %
no tuvo ni un control prenatal y 22 % asisti6 a menos de 5 controles durante todo
su embarazo. (73) Resultados similares se obtuvieron en el estudio “Evaluacion
estratégica sobre mortalidad materna en México 2010” En donde mas de la quinta

parte, 22.9%, de 35 muertes maternas asistieron a mas de cinco consultas. (74)

Estos datos toman especial importancia al evidenciar que solo 8.70% de las pacientes
fallecidas no obtuvieron ningldn tipo de control prenatal realizado por personal
calificado (cuadro 4). Resultados que quiza se encuentren relacionados a factores que
causan la poca asistencia a los servicios de salud mencionados anteriormente, sin
embargo, resulta de mayor importancia el hecho de que la mayoria de pacientes
fallecidas recibio algun tipo de control prenatal en servicio de salud, por lo que quiza

seria de importancia conocer la calidad del control prenatal que estas recibieron.

Segun el numero de controles puerperales, 92.86% no recibid este tipo de atencién en
servicio de salud por personal calificado, y 7.70% asistié de 3 a 4 veces al servicio de

salud (cuadro 4). Estos datos reflejan similitud con el estudio “Atencién prenatal, parto
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institucional y atencion postparto en el Peru: Efectos individuales y de la comunidad,

realizado durante el afio 2000”, 55%, no recibe atencion durante el posparto. (66)

Algunos de los factores que causan la poca asistencia a los servicios de salud para
recibir atencién materna se encuentran relacionados con el costo, temor, trato
recibido, tiempo de espera, vergienza y distancia. Se debe de tomar en consideracion
ademas, las creencias populares acerca del mayor riesgo de complicacion y muerte
durante el embarazo y parto a comparacién del periodo puerperal, causen la poca

asistencia de las pacientes puérperas a los servicios de salud.

Segun los datos obtenidos, 56.52% si tenian un plan de emergencia familiar para el
momento de alguna complicacion. (cuadro 4). Se observé ademas que 73.92% de las
comunidades, no presentaba un plan de emergencia, y 26.08% si lo hacen, estos
datos son de especial importancia ya que segun el estudio realizado durante 2012, en
las comunidades indigenas de Guatemala, en donde se indica que el éxito de los
planes de emergencia depende, en parte, en la distancia a los servicios y el acceso al
transporte. Una dificultad para activar el plan de emergencia de una familia es su
capacidad de ahorro (Si se toma en cuenta que 47.83% de las pacientes fallecidas
poseian un ingreso econdmico familiar entre 500 y 1499 quetzales, este dato es muy
relevante ya que el costo de la canasta basica alimenticia para el afio 2013 era de
2900.10) Sin embardo los familiares de las pacientes fallecidas manifestaron
satisfaccion por haber tenido un plan a seguir y saber a quién buscar de manera
inmediata. (78)

El plan comunitario liderado por el comité de salud define una cadena de
comunicacion entre la comadrona, el personal de salud del Programa de Extension de
Cobertura, el COCODE y voluntarios para colaborar en el transporte y apoyo a las

familias en el momento del parto. (18)

Estos datos muestran relevancia en los servicios de salud alejados de los servicios
con mayor capacidad resolutiva o con dificil acceso. Es importante recalcar ademas
que aun y cuando se presente 30.43% de planes de emergencia comunitaria, no se
sabe si este es funcional, es decir si cuente con los recursos, organizacion y la

logistica para traslado de pacientes a los servicios de salud de mayor resolucion.
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Se observé ademas que 60.86% de los familiares de las pacientes fallecidas sabia

reconocer las sefiales de peligro (cuadro 4).

Estos datos son de suma importancia ya que segun un estudio “Perfil actual versus el
optimo de las comadronas tradicionales basado en las normas de atencion materna,
realizado en el distrito de Chupol durante el afio 2002” realizado a 369 comadronas
capacitadas por el MSPAS del departamento de Quiché, presentaron un bajo nivel de
conocimiento sobre sefiales de peligro, con solo 33% tenia un conocimiento adecuado
de las normas de atencion. (55) Lo cual es de suma importancia ya que se considera
gue en el conocimiento de estas se encuentra la diferencia entre un traslado oportuno
y uno tardio, ya que por ser consideradas parte del equipo basico de salud en las

areas rurales son entes educadores y difundidores de informacion.

Los resultados mostraron ademas que 52.17% de la atencién prenatal es brindada
todos los dias sin horario especifico, refiriendo solamente 4.34% que son atendidos un
dia a la semana con horario (cuadro 4). Segun estudio realizado en Guatemala, las
mujeres consideran que el horario y el tiempo de espera de los servicios de salud no
responden a sus necesidades. Durante las entrevistas grupales, las mujeres indigenas
manifestaron inconformidad por el horario y el tiempo de espera para ser atendidas en
los servicios. En Quiché y Totonicapdn se manifestaron este tipo de opinion en 63%

de los grupos y 17% en Solola. (53)

Estos datos son contrastantes ya que revelan que la atencibn en su mayoria es
brindada en horarios accesibles durante todos los dias, lo cual permite una mayor

afluencia de las mujeres, que en su mayoria presentan un horario flexible vespertino.

6.5 Tasa de mortalidad materna.
Se puede observar en la tasa de mortalidad materna que 149 mujeres tienen riesgo de
morir por causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio por cada cien mil

nacidos vivos.

Este dato es de suma importancia ya que es un indicador que mide la suma de los
procesos necesarios para un parto seguro. Esto incluye la competencia y la
capacitacion del encargado del parto, la habilidad para referir cuando surgen

complicaciones, la disponibilidad del transporte para la referencia, la disposicion de las
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familias y las comunidades para referir y la capacidad de pagar su costo y los recursos
(humanos y materiales) disponibles en el lugar de referencia. Por lo tanto, debe

reconocerse que una mejora en un solo aspecto de los mencionados no
necesariamente conduce a un cambio en la tasa.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Las caracteristicas del contexto biolégico humano de las pacientes fallecidas en
Chimaltenango son: Edad comprendida entre 15-19 afios, paridad multipara, con via
de resolucién del embarazo vaginal, espacio intergenésico mayor a 24 meses, sin
antecedente de padecimientos crénicos, ninguna complicacién prenatal, sin abortos,
no presentaron embarazo de alto riesgo, con un nacido vivo previo y en curso de su

primer embarazo.

7.2 Las caracteristicas del contexto ecoldgico de las pacientes fallecidas son: buena
accesibilidad geografica (menor de 5 km.), con disponibilidad de medios de transporte

y medios de comunicacion.

7.3 Las caracteristicas del contexto estilo de vida en las pacientes fallecidas son: etnia
maya, hablan ambos idiomas (kakchikel y espafiol), con predominio de espafiol,
ocupacién ama de casa, de escolaridad primaria, escolaridad de la pareja nivel
primario, de estado civil casada, religion evangélica y con ingreso econémico familiar
entre Q500-Q999.

7.4 Las caracteristicas del contexto sistema de salud de las pacientes fallecidas son:
Atendida por médico en el control prenatal, parto y puerperio, las muertes ocurrieron
en hospital publico y durante el periodo de puerperio, parto atendido en hospital
publico, pacientes asistieron al menos a un control prenatal, no asistieron a ninguna
control puerperal, con existencia de plan de emergencia familiar, sin existencia de plan
de emergencia comunal, y en la mayor parte de los casos algin miembro familiar
podia identificar sefiales de peligro en el hogar de las pacientes fallecidas con un
horario de atencion prenatal en los servicios de salud proporcionado todos los dias sin

horarios especifico.

7.5 La tasa de mortalidad materna en el departamento de Chimaltenango durante el afio
2013 es de 149 por cada 100,000 nacidos vivos.
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8. RECOMENDACIONES.

Al Gobierno de Guatemala.

8.1

8.2

Implementar politicas de salud a nivel nacional que protejan a los sectores mas

vulnerables.

Implementar opciones alternativas, auditorias de desempefio, que eviten el cierre de
los organismos no gubernamentales, encargados de los sectores mas

desprotegidos.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

8.3

8.4

Abordar la problemética de la mortalidad materna en el departamento de
Chimaltenango con un enfoque holistico que permita la participacion de todos los

sectores y actores sociales.

Creacion de una institucién supervisora a nivel central que lleve a cabo el método
de deteccion de eslabones criticos de manera independiente a la realizada en los

diferentes distritos.

Al Area de Salud de Chimaltenango.

8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

Implementar acciones puntuales respecto al contexto sistema de atenciéon de salud

para una mejor calidad en la atencion materna.

Crear programas de control materno institucional incluyente para con el personal
empirico, ya que el papel histérico de la comadrona maya en Guatemala tiene
aspectos tanto practicos como sobre-naturales y de esta forma mejorar la cobertura

y calidad de la atencion materna.

Realizar los controles prenatales y puerperales con mayor acuciosidad.

Informar a los lideres comunitarios las jurisdicciones de cada servicio de salud para
que se den a conocer a las comunidades, logrando de esta forma que mayor

porcentaje de mujeres embarazadas reciban atencion.

Insistir con programas educativos de salud sexual y reproductiva, en centros de
primer, segundo y tercer nivel de atencion, escuelas saludables, consejos

comunitarios de desarrollo, etc.
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8.10 Supervision de la calidad de atencion médica brindada en los hospitales, sanatorios

y clinicas privadas asi como servicios contratados del seguro social.

8.11 Propiciar y fomentar la organizacion de los comités de salud respecto a la

importancia de la creacién y funcionamiento de los planes de emergencia.

A la Facultad de Ciencias Médicas.
8.12 Es necesario crear adiestramientos y carreras técnicas, a personal especifico
generando programas de apoyo para la atencion del parto normal, educacion sexual

y reproductiva.

8.13 Realizar estudios comparativos en las regiones con caracteristicas demogréficas y
culturales similares a las del departamento de Chimaltenango con el fin de
establecer las diferencias y similitudes que permitan ubicar en qué aspectos se
encuentran los problemas mas graves a los que se deben de enfrentar las mujeres
en el transcurso de su vida reproductiva, para poder crear nuevos programas de

intervencion de dichas poblaciones.

90



9. APORTES

v' Este estudio aportd una base de datos para las futuras investigaciones y dejo
bases para la creacién de nuevos programas o proyectos que mejoren la situacion
de la mujer en edad reproductiva, para la intervencion oportuna en las
caracteristicas a las que se encuentran sometidas en los diferentes contextos,
bioldgico, ecoldgico, estilo de vida y servicio de salud, logrando asi una vision

holistica de las muertes maternas en el departamento de Chimaltenango.
v Los resultados y conclusiones del trabajo de investigacion se entregaron al Area

de Salud del departamento de Chimaltenango, para su uso en la realizacion de

planes de accion para la disminucion de la mortalidad materna en Chimaltenango.
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9. ANEXOS.
ANEXO 1

CUADRO 1.

MUERTES MATERNAS, NACIDOS VIVOS Y RAZON DE MORTALIDAD MATERNA,
NACIONAL Y POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA. GUATEMALA ANO 2007.

Muertes maternas Nacidos vivos Razén de muerte materna
Depariamento ENMM 2007 (INE, datos ajustados) | X 100 000 nacidos vivos
Total nacional 537 384,434 139.7
lzabal 32 10,602 3018
Totonicapan 34 12,352 2753
Huehuetenango 81 35,814 2262
Alta Verapaz 71 34,295 207.0
Quiché 57 29,076 196.0
Baja Verapaz 15 7,678 1954
Petén 27 14,510 186.1
Chiquimula 18 11,267 1598
Chimaltenango 25 15,870 1575
Solola 13 11,466 1134
Sacatepéquez 8 7,280 109.9
San Marcos 32 30,171 106.1
Suchitepéquez 17 16,430 1035
Jutiapa 1 11,398 96.5
Quetzaltenango 18 18,856 955
Retalhuleu 7 7912 885
El Progreso 3 3,966 756
Escuintla 12 16,030 749
Santa Rosa 6 9,002 66.7
Guatemala 43 65,264 65.9
Jalapa 5 9,355 534
Zacapa 2 5,839 343

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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GRAFICA 1.
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA, SEGUN DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA.
GUATEMALA ANO 2007.

Se observa que nueve departamentos tienen
RMM mayor a la nacional, con un rango de
157.5 a 301.8, de los cuales hay seis que tie-
nen poblacién predominantemente indigena,
rural, localizada en el altiplano, con altos nive-
les de pobreza e inequidad y reducido acceso
a los servicios de salud. Los casos de Izabal,
Petén y Chiquimula, incluidos en este grupo,
sin embargo, requieren de un andlisis especifi-
co, para comprender su situacién, ya que sus
condiciones de vida, econdmicas y sociales
son en varios sentidos diferentes a las de los
seis departamentos antes aludidos.

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
GRAFICA 2.
MUERTE MATERNA SEGUN DEPARTAMENTO DE RESIDECIA, EN PORCENTAJE.
GUATEMALA ANO 2007.
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FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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POBREZA GENERAL Y EXTREMA (ENCOVI 2006), Y DIFERENCIAS EN RELACION AL

CUADRO 2.
DEPARTAMENTOS EN ORDEN DESCENDENTE SEGUN RMM, NIVELES DE

PROMEDIO NACIONAL. GUATEMALA 2007.

%diferencia | o g
Pobreza Pobres | pobreza general Indice de
Dopartamento | RMM | general | extremos | onrelacion |PODIeZR &XUOMA |  gogaroiio
% % a promedio total nacional*™* humano 2006*
Total nacional 130.7 51 152 0.0 0.0 0.702
Izabal 3018 51.7 183 14 204 0690
Totonicapan 2753 710 20 41.0 316 0614
Huehuetenango 2262 713 22 308 447 0644
Alta Verapaz 207.0 78.8 435 545 186.2 0623
Quiché 106.0 a1 256 58.8 684 0.610
Baja Verapaz 195.4 704 212 380 395 0.651
Patén 186.1 57 145 118 46 0.700
Chiquimula 150.8 505 277 167 822 0.656
Chimaltenango 157.5 60.5 103 186 27.0 0679
Solola 112.4 74.6 203 463 0238 0.606
Sacatepéquez 1000 365 a7 284 691 0.732
San Marcos 106.1 655 100 284 309 0.663
Suchtepéquez 1035 547 136 73 105 0.657
Jutiapa %65 473 1.1 73 270 0.670
Quetzaltenango %55 a4 10.1 137 336 0.696
Retalhuleu 885 50.4 95 12 375 0.607
E Progreso 756 418 X 180 467 0.708
Escuintia 749 414 54 188 645 0.677
Santa Rosa 6.7 579 10.2 135 320 0677
Guatemala 65.0 163 05 68.0 067 0.798
Jalapa 534 612 27 200 403 0.638
Zacapa 343 530 18.0 57 243 0.702

Estimacion por Segeplan. Fuente: Elaboracion con datos oal Banguat, Celade, INE, Encuestas 02 hogares (EN'SE9, ENCOVI 2000 y Encovt 2006),
MSPAS, MINEDUC, PNUD, BM.
*, *** Los coeficientes de comelacion 0@ Pearson para AMM y pobreza general y exirema son 0@ 0.51 y 0.46 respectivaments.

Fuente: Elaboracion propia, Segeplan/MSPAS.

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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ANEXO 2.
GRAFICA 1.
DISTRIBUCION DE MORTALIDAD MATERNA POR MUNICIPIOS EN EL
DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO ANO 2013.
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FUENTE: Area de salud, departamento de Chimaltenango afio 2013
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ANEXO 3.
MORTALIDAD MATERNA DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO.

CUADRO 1
MUERTES MATERNAS REPORTADAS POR MUNICIPIO CHIMALTENANGO 2,008.

MUNICIPIO NO. DE MUERTES
SAN JOSE POAQUIL 1
PATZUN 1
ACATENANGO 1
YEPOCAPA 1
SANTA APOLONIA 2
TECPAN 2
SAN MARTIN JILOTEPEQUE 3
CHIMALTENANGO 5

FUENTE: DIRECCION DEL AREA DE SALUD CHIMALTENANGO 2009.

MORTALIDAD MATERNA DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO.
GRAFICA 1.
MUERTES MATERNAS REPORTADAS POR MUNICIPIO CHIMALTENANGO 2008.

Fuente: Informacion de la Direccidn del Area de Salud Chimaltenango, 2009.

FUENTE: DIRECCION DEL AREA DE SALUD CHIMALTENANGO 2009
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MORTALIDAD MATERNA DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO.

CUADRO 2
PORCENTAJE DE CASOS MUERTE MATERNA POR MUNICIPIO CHIMALTENANGO
2008-2013.
MUNICIPIO PORCENTAJE
ITZAPA 5
CHIMALTENANGO 5
COMALAPA 8
ACATENANGO 8
SANTA APOLONIA 8
YEPOCAPA 10
PATZUN 13
SAN MARTIN JILOTEPEQUE 15
TECPAN 15
POAQUIL 15

FUENTE: DATOS RECOLECTADOS AREA DE SALUD/EPIDEMIOLOGIA DAS

MORTALIDAD MATERNA DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO.

PORCENTAJE DE CASOS MUERTE MATERNA POR MUNICIPIO CHIMALTENANGO

Itzapa
Chimaltenango
Comalapa
Acatenango
Sta. Apolonia
Yepocapa
Patzun,

San Martin Jil.
Tecpan
Poaquil

0

FUENTE: DATOS RECOLECTADOS AREA DE SALUD/EPIDEMIOLOGIA DAS

CHIMALTENANGO.

GRAFICA 2.

2008-2013.
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FORMA A
Protocolo Nacional de VEMM

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Republica de Guatemala
“DEBE SER LLENADA PARA TODA MUJER ENTRE 10 Y 54 ANOS QUE MUERA, NO
IMPORTANDO LA CAUSA PRIMARIA DE MUERTE Y SEGUN EL CERTIFICADO DE
DEFUNCION DE LA MUNICIPALIDAD”

Nimerodecaso | | | | | Areade residencia Urbana D RuraID
No.| PREGUNTA RESPUESTA
1. DATOS GENERALES
Nombres:

Apellido paterno:

Apellido materno:

1. Fecha de defuncion muerte: | | | | | | | | |
DIA MES ANO
2, Edad en afios al momento de la muerte | Edad al morir -------------- Dj
3. Municipio de residencia Cédigo del municipio-----
(COPIE EL CODIGO DEL CERTIFICADO DE Dj
DEFUNCION)
4, Departamento donde ocurrié la muerte:| Cédigo del departamento
(COPIE EL CODIGO DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION)
5. Municipio donde ocurrié la muerte (COPIE Cédigo del municipio
EL CODIGO DEL CERTIFICADO DE Dj
DEFUNCION)
6. Lugar donde ocurrié la muerte: Hospital publico 01
Hospital privado 02
Hogar 03
En transito 04
Otro 06
(especifique)
No sabe 08
Il. HISTORIA OBSTETRICA
No. PREGUNTA RESPUESTA
7. Persona que proporciona la informacién Madre 01
de la fallecida Hermana 02
Padre 03
Esposo 04
Hijo o Hija 05
Otro 06
(especifique)
8. Fecha de la ultima regla: [ [ [ [ [ [ [ |
(SI NO SABE LA FECHA ESCRIBA 99 99 998) DIA ES ANO
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9. | NUumero total de embarazos previos
(¢,Cuantos embarazos tuvo antes de NUmero de embarazos-——
morir?)
(ESCRIBA EL TOTAL DE EMBARAZOS PREVIOS
“NO EL EMBARAZO ACTUAL”)
10. | ¢Cuantos partos tuvo antes de morir? NUmero de partos -——--—--—--
11. | ¢Cuantas cesareas tuvo antes de morir? | Numero de cesareas -
12. | ¢Cuantas pérdidas o abortos tuvo antes NUmero de abortos
de morir?
13. | Numero total de hijos vivos que deja la NUmero de hijos ----—--—-—---
fallecida
Numero total de hijas vivas que deja la NUmero de hijas ----—--—-—--
fallecida
14. | Fecha del ultimo parto o aborto: :
(SINO SABE LA FECHA ESCRIBA 99 99 98) DIA MES ANO
15. Edad del dltimo hijo/a: (AL FALLECER LA Edad de
MADRE) Ultimo hijo/a .
Afos Meses
16. | ¢En los datos analizados, hay historia Si 1
de embarazo en el Ultimo afio, antes de No 2
la muerte? No sabe 8
17. Segun la entrevista con la familia, cree Si 1
usted que la mujer estaba embarazada No 2
antes de morir? Con sospechas 3
No sabe 8
18. | Diagnéstico primario de muerte segun el
certificado de defuncién:
(COPIE TEXTUALMENTE EL/LOS DIAGNOSTICO)
19. | Diagnéstico primario de muerte segun
entrevista:
PERSONA QUE DA EL DIAGNOSTICO
20. | ¢Es una muerte materna? Si 1
No 2
No sabe 8
21. | ¢De su casa hasta el hospital/ Distancia Km.
Centro de salud mas cercano cuantos
kms hay?
ADEMAS DE LA DISTANCIA EN KMS, MARQUE EL 1. Hospital publico 2. Centro de Salud
ESTABLECIMIENTO DE SALUD QUE RESPONDA 3. Puesto de Salud 4. Hospital/clinica privada
22. | ¢Cuanto cuesta (precio) el transporte de
su casa hasta la unidad de salud mas
cercana? Quet Ctvs
23. | ¢Cuanto tiempo tarda para llegar de su TRANSPORTE HORAS MINUTOS
casa a la unidad de salud mas cercana? | |APIE
CARRO
CAMIONETA
CABALLO
LANCHA
OTRO
24, Nombres y apellidos del entrevistador (a) Dj
Cddigo
25. Fecha de la entrevista

26.

Escriba todos los datos que permitan identificar la direccion del hogar
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FORMA B
Protocolo Nacional de VEMM

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Republica de Guatemala

AUTOPSIA VERBAL
CUESTIONARIO INDIVIDUAL SOBRE CAUSAS DE MUERTE MATERNA

Se llenara unicamente en las muertes maternas que ocurran en domicilio por sospecha
de hemorragia, infeccién o problemas hipertensivos del embarazo

Numero de caso| | | | | Area de residencia Urbana |:| Rural |:|
No. | PREGUNTA RESPUESTA
Nombres:
Apellido paterno:
Apellido materno:
1. Numero de certificado de defuncién: | | | | | | | | |
2. Fecha de la entrevista: [ [ [ [ [ [ [ |
DIA MES ANO
I. DATOS GENERALES
3. Nombre de familiar o persona cercana
entrevistada:
4. Parentesco con la difunta (PARENTESCO O Madre / Padre ................... 1
RELACION DE QUIEN INFORMA) Hermana ( hermano) .......... 2
Esposo / pareja .................. 3
Hija / HijO. oo 4
Amiga/amigo .................... 5
Otre familiar waueesem e 6
No hay parentesco ............. 7
5. Lugar donde ocurrié la muerte: Hospital publico ................. 01
Hospital privado ................. 02
g (0T - | R ———— 03
Entransito ........................ 04
Otro .. 06
(especifique)
NGISADE: ooveornrr i memsnpon: 08
6. Fecha de defuncioén: | I | | | | | | |
DIA MES ANO
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7. Numero total de embarazos previos NUmero de embarazos-——
(¢,Cuantos embarazos tuvo antes de
morir?

(ESCRIBA EL TOTAL DE EMBARAZOS PREVIOS
“NO EL EMBARAZO ACTUAL”)

8. ¢,Cuantos partos tuvo antes de morir? NUmero de partos -—--—--—--

9. ¢,Cuantas cesareas tuvo antes de morir? | Numero de cesareas -

10. | ¢Cuantas pérdidas o abortos tuvo antes | Numero de abortos
de morir?

11. | Edad al morir en afios cumplidos Edad al morir

Il. HEMORRAGIA

SI LA CAUSA INMEDIATA (PRECIPITANTE) DE LA MUERTE MATERNA FUE HEMORRAGIA
O RELACIONADA CON HEMORRAGIA: ( No se refiere a la hemorragia post-parto que es
normal, que puede ser hasta 500cc)

12. | La sefiora que murié presento mucha Si 1
hemorragia vaginal antes de morir No 2
No sabe 8

Si la pregunta anterior es Sl, continle con pregunta nimero 13, si ho pase a pregunta
numero 37

13. | ¢Durante que momento la hemorragia Antes del parto................................... 01
vaginal que presento la sefiora? Durante el paro ..............ccoceeveeeeeeiine.n. 02
Después delparto ............cccoeiiiiiiiiinn 03
Antes del aborto ..............cooo 04
Dirante el @bort ot zcscamismm i 05
[BI=T-70 161300 [ [ oTo) (o [FNS—_—————————————— 06
Otros 96
(especifique)
14. | ¢Cuales fueron las caracteristicas de la MUY TOJA e, 1
hemorragia? NEGIa ..o 2
Con coAguIOS ......ccuiviiiiii 3
Otros 6
(especifique)
15. | La cantidad de hemorragia le mojo: Su ropa A
La ropa de la cama B
El suelo del cuarto C
Todas las anteriores D

Si la hemorragia vaginal empezé antes del parto

16. | ¢Tenia ella dolor mientras habia Si 1
hemorragia? No 2
17. | Siella tuvo dolor, ;empezo el dolor antes | Si 1
de empezar los dolores de parto? No 2
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18.

¢, Present6 sangrado vaginal durante el
embarazo?

Si

No

Si el dolor se presento antes de los dolores de parto

19. | ¢Tenia ella una operacién cesarea en su | Si 1
parto anterior? No 2

20. | ¢Se uso algun tipo de instrumento para Si 1
ayudar al parto? No 2

21. | ¢Murié la sefiora antes de que naciera el | Si 1
bebe? No 2

Si la hemorragia ocurrié durante el trabajo de parto

22. | ¢Tuvo la sefiora algin examen vaginal Si 1
durante el trabajo de parto? No 2

23. | ¢Si SI, aumento este examen la Si 1
hemorragia por la vagina No 2

24. | ;Cuantas horas (mas o menos) estuvo la
sefiora en trabajo de parto? HORAS

25. | ¢Le dieron por la boca o le inyectaron Si 1
alguna droga antes o durante el trabajo de
parto? No 2

Si la hemorragia empez6 después del parto

26. | ¢Cuanto tiempo después del nacimiento | Minutos 1
del bebe, nacié la placenta? Horas 2

27. | ¢Existio algtn problema con el nacimiento | Si 1
de la placenta? No 2

28. | Después del parto ¢ fue facil la salida de | si 1
la placenta? No 2

29. | Silarespuesta es NO ;Por qué? Se trabo la placenta 1

Se obtuvo por pedazos la placenta.............
Se le quitaron los “dolores de parto” ...........
Estaba muy débil la sefiora ----------------------

30. | ¢Podria calcular usted, mas o menos, la | Medio vaso
cantidad de sangrado que tuvo la difunta? | unvaso
Medio litro
Mas de un litro
Mas de dos litros

31. | ¢Se uso alguna medicina para parar Si
(quitar) la hemorragia vaginal? No
No sabe

32. | Silarespuestaes S, ¢Cual?

(especifique)

33. | ¢Se le realizd algun tipo de masaje Si
uterino? No
No sabe
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34.

Si la respuesta es Sl, ;Cual?

(especifique)

35. | ¢La difunta presento alguno de los sl NO
siguientes signos y sintomas? Palidez 1 2
Pérdida de Conciencia ............ 1 2
Sudorosa 1 2

36. En sus propias palabras, digame que es lo mas importante que recuerda usted o que le llamo mas lg

atencion de la hemorragia vaginal que presento la difunta.

lll. FIEBRE

S| LA CAUSA INMEDIATA (PRECIPITANTE) DE LA MUERTE MATERNA FUE LA FIEBRE
O RELACIONADA CON LA FIEBRE: ( no se refiere a los escalofrios presentes en el post-parto)

37. | ¢La sefiora que muri6é presento mucha Si 1
fiebre antes de morir? No 2
No sabe / no recuerda  ---------------- 8
Si la respuesta anterior es Sl, continué con pregunta nimero 38, si no pase a pregunta
numero 51
38. | Antes de morir, ,En qué momento tuvo Antes del parto.................................... 01
mas fiebre la sefiora que muri6? Durante el paro .............ccocevveeeeeiine 02
Después delparto ............ocooeiiiiiiiiiiin 03
VX110 [ [ o o] o J N ——— 04
B 101 =V o] (- =1 [[7-] oo c AN ——————— 05
| BI=T-o 6170 [ o To] (o [FSRS—_—————————————— 06
Otros 96
(especifique)
39. | ¢Quién atendio a la difunta? Médico 1
Comadrona 2
Enfermero/ a 3
Ninguna persona 4
Otro personal de salud -----------===mmmmrmmmemem 5
(especifique)
Otro (no personal de salud) ----------=--==mnmmnm-- 6
(especifique)
40. | ¢Tuvo la difunta otra enfermedad que le | si 1
daba fiebre durante el embarazo? No 2
41. | ¢Cuantas horas estuvo en trabajo de HORAS
parto? (DESDE EL PRIMER DOLOR HASTA
EL PARTO) Escriba 00 si fue menos de 1 hora
42. | ¢Fue usado algun tipo de instrumento S 1
para la atencién del parto? NO = mmmmm oo e 2
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43. | ¢Cuales fueron las caracteristicas de la sl NO
fiebre? Temblaba 1 2
Sudaba 1 2
Deliraba 1 2
Otras 1 2
(especifique)
44. | ;Presento manchas o moretes en la piel, | Si 1
durante el periodo de la fiebre? No 2
45. | ¢La madre presento dificultad respiratoria, | Si 1
tos y flema con pus? No 2
46. | ¢Presento antes de morir, problemas al Si 1
orinar? No 2
47. | Silarespuesta fue Sl, sl NO
¢ Qué caracteristicas presentaba? Dolor dorso lumbar ................ 1 2
2 oo NN 1 2
Dificultad para orinar.............. 1 2
Orina de aspecto turbio.......... 1 2
Orina con sangre............... 1 2
48. | Durante la fiebre la sefiora ¢ padecié de Si
convulsiones? No 2
49. | ¢Presento alguno de los siguientes sl NO
sintomas o signos durante la fiebre? Cefalea........ccccer e, 1 2
Visién borrosa ...................... 1 2
Coloracién amarilla en la piel ... 1 2
Coloracién amarilla de las
(€10751[V]g] 1\T7- [ S—————— 1 2
Dolor en el Higado .................. 1 2
Rigidezdenuca ..................... 1 2
Perdida del conocimiento ......... 1 2
Mal olor vaginal---------==--===-=---- 1 2
50. | Sabe usted si se le rompid la fuente antes | si
del nacimiento del recién nacido? No 2
[ [07 57 [ o= U — 8

Si la respuesta anterior es Sl, continte con pregunta numero 51, si no pase ala

pregunta numero 53.

51. | ¢En que momento se le rompid la fuente? | Antes del parto 1
Durante el parto -----------==mmmememeeee 2
52. | ¢Cuanto tiempo antes del parto? Minutos
Horas
Dias
53. | ¢Presento la difunta mal olor vaginal antes| si 1
de morir? No 2
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54.

¢, Se presento salida del cordon umbilical
0 algun miembro del recién nacido previo
al parto?

Si
No

Si la respuesta anterior es Sl, continie con pregunta numero 55, si no pase ala
pregunta numero 56
55. | ¢Cuanto tiempo antes del parto? BhOMaS ... 1
12h0ras ..o 2
24 NOM@S ..oeiiiiieie e 3
masdeundia .............oo 4
56. | ¢Presentaba infeccion a nivel de mamas | si 1
antes de la muerte de la madre? No 2
Nosabe ... 8
57. | ¢Utilizaron algun medicamento para bajar | Si
la fiebre antes de la muerte de la madre? | No 2

Si la respuesta anterior es Sl, continte con pregunta numero 58, si no pase a la

pregunta numero 59

58. | ¢Especifique, cual/ o cuales?
59. | ¢Padecia de dolores articulares que Si
ameritaron tratamiento medico? No 2
N [T o= T 8
60. | En sus propias palabras, digame que es lomas importante que recuerda usted o ¢Qué le

llamo la atencion de la fiebre de la difunta?

IV. CONVULSIONES: (ECLAMPSIA O PREECLAMPSIA)

SI LA CAUSA INMEDIATA (PRECIPITANTE) DE LA MUERTE MATERNA FUERON CONVULSIONES O RELACIONADA

CON CONVULSIONES

61. | ¢Padecia de ataques o convulsiones Si 1
antes del embarazo? No 2

N (O o= 8

62. | ¢Padeci6 de ataques o convulsiones en Si 1
este embarazo? No 2
Nosabe........cooiiiiiiii 8

63. | ¢En que momento se presentaron los Antes del parto.................................. 01
ataques o convulsiones? Durante el parto .............ccoeevueeeeeeie, 02
Despuésdelparto .........c.coooeeeiiiiiiinninn. 03

64. | ;Se quejaba la sefiora de vision borrosa | Si 1
durante el embarazo? No 2

65. | ¢Padecia de algun déficit mental o Si 1
neurolégico? No 2
Noisaber:wunmermerare s ez 8
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66. | ¢;Padecia de problemas del corazén? Si 1
No 2
NOosabe. .. ..o 8
67. | ¢Padecia de presion alta? Si 1
No 2
Nosabe. .. ..o 8

68. | ¢/Padecia de varices en miembros Si 1

inferiores? No 2
NOosabe. .. ..o 8

69. | ¢Le fue tomada la presion arterial en Si 1

algiin momento antes de la muerte? No 2
Nosabe.......cooii 8

70. | ¢Sabe usted, sitenia algun tratamiento, Si 1

para las convulsiones? No 2
Lo o 8

71. | ¢Sabe usted, si tenia algun tratamiento Si 1

para la presién alta? No 2
Nosabe.......cooii 8

72. | Silarespuesta anterior es Sl, ;,Cual?

(especifique)

73. | ¢Sabe usted si presento alguno de los sl NO
siguientes sintomas o signos antes de Dolor abdominal...................... 1 2
morir? Visién Borrosa ........................ 1 )

Orina con Sangre..................... 1 2
Sangrede Nariz....................... 1 2
Moretes .......oooiiiiii 1 2
Edema (hinchazon).................. 1 2
Perdida de Vision..................... 1 2
Dolor de cabeza intenso............ 1 2

74. En sus propias palabras, digame que es lo mas importante que recuerda usted respecto a

las convulsiones que la difunta presento, antes de morir

V. ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD Y FACTORES CONTRIBUYENTES

CON LA MUERTE MATERNA

75. | ¢Existe centro, puesto u hospital cercano | si 1
del domicilio de la difunta? No 2
Nosabe ..o 8
76. | ¢A que distancia esta el mas cercano?
Km
77. | ¢Sabe usted si existio la necesidad de
transportar a algun lugar asistencial, ala | Si 1
difunta antes de su muerte? No 2
N Lo T o= 8
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78.

Si la respuesta anterior es S,
¢ Existia el transporte para el traslado de
la difunta antes de la muerte?

Si 1
No 2
No:sSabe: s 8

79. | Silarespuesta anterior es Sl, ;,Cual es
el tipo de transporte? (especifique)
80. [ ¢Contaba el transporte con el combustible | si 1
suficiente para el traslado? No 2
NoISabel e e e o 8
81. | ¢Fue la gravedad del problema Si 1
reconocido por algun familiar? No 2
Nosabe......coooiii i 8
82. | ¢Quién reconocio6 la gravedad del
problema que estaba relacionada con la
muerte materna? (especifique)
83. | ¢Se decidi6 en algin momento buscar Si 1
asistencia de un servicio de salud? No 2
Nosabe......cooiiiiii i 8
84. | ¢Quién decidi6 en algtin momento buscar
asistencia de un servicio de salud? (especifique)
85. | ¢Fue llevada a un centro asistencial antes | Si 1
de morir? No 2
Nosabe......cooiiiiii i 8
86. | Silarespuesta anterior es NO, Por dificil acceso y/o carencia de transporte. .. 1
¢, Razones por las cuales no fue llevada a | Por desconocimiento de que existia un centro
un centro asistencial? asistencial ... 2
Por falta de recursos economicos................. 3
Por no existir quien acomparie a la madre...... 4
Otros
(especifique)
87. | En sus propias palabras, digame que es lo mas importante que recuerda usted respecto al
traslado de la difunta al centro asistencial, antes de morir:
88. | Describa algiin comentario especial referente a los ultimos momentos de vida (completo al
final de la entrevista):
89. | Diagnostico final de muerte (segun hallazgos de autopsia verbal)
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90

Nombres y apellidos del entrevistador (a)

91.

Fecha de la entrevista
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ANEXO 5.
Universidad de San Carlos de Guatemala — Facultad de Ciencias Médicas

Fase Il — Unidad de Trabajos de Graduacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Estimado sefior(a), buen dia. Somos estudiantes de ultimo afio de medicina realizando la
investigacion “Caracterizacion contextual de la mortalidad materna en Chimaltenango en
2013", El objetivo principal es describir las caracteristicas del contexto biolégico humano,
ecologico, de estilo de vida y de atencién de servicios de salud de las muertes maternas.
El afio pasado, ocurrieron muertes maternas en Chimaltenango entre ellas su familiar por
esta razén quisiéramos su colaboracion para que responda algunas preguntas. La
informacion que usted nos proporcione es importante porque ayudara a que otras mujeres
no mueran por causa del embarazo, parto y después de parto. Muchas gracias.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se han contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera.

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

Si es analfabeto: Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta
persona deberia ser seleccionada por el participante y no deberia tener relacién con el
equipo de investigacion). Los participantes analfabetos deben incluir también su huella
dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la
persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo y

huella dactilar del participante:

Firma del

testigo
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Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador

Firma del

Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento
informado (iniciales del investigador).
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Universidad de San Carlos de Guatemala — Facultad de Ciencias Médicas
Fase Il — Unidad de Trabajos de Graduacion

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Dia | Mes | Afio Municipio Aldea No.
Boleta

I. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO BIOLOGICO HUMANO.

Pregunta. Respuesta
sCual era la

edad de |la 1.

paciente

fallecida en el
momento de la
defuncién?

¢, Cuéntos partos
tuvo la paciente 1.
fallecida?

¢ Cuanto tiempo | 1. Menos de 24 meses.
hace que nacio | 2. M&s de 24 meses.

el pendltimo hijo | 3. No aplica

de la paciente
fallecida?

,Como fue el| 1. Cesarea.
altimo parto de | 2. Vaginal.

la paciente | 3. No aplica
fallecida?
¢ Padecia la | 1.Diabetes Mellitus (DM)
paciente 2.Hipertension Arterial (HTA)
fallecida de | 3. Desnutricion
alguna de las | 4.Pulmonar
siguientes 5.Cardiaca
enfermedades? | 6. Otra

7. Ninguna
Tuvo la | 1.- Primer trimestre
paciente 2.- Segundo trimestre
fallecida alguna | 3.- Tercer trimestre
complicacién 4.- Ninguna
prenatal?
¢ cuantos 1.
abortos tuvo la
paciente
fallecida?
¢Era la paciente | 1. Si
fallecida 2. No
embarazada de
alto riesgo?
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9. ¢Cuantos hijos
de la paciente
fallecida
nacieron vivos?

10. ¢ Cuantos
embarazos tuvo
la paciente
fallecida?

II. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO ECOLOGICO.

11.;Cuadl es la a. <de5Km

distancia de la b. 5-15 Km

residencia de la c. 16-20 Km

paciente d. >de 20 Km

fallecida al

servicio de salud

mas cercano?

12. ¢ Existia  algun a. Si
medio de b. No
transporte
disponible para
el traslado de la
paciente
fallecida?

13. ¢ Habia a. Si
disponibilidad de b. No
un medio de
comunicacion
(teléfono
propio/alquilado)
para facilitar el
traslado de la
paciente
fallecida?

[ll. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO ESTILO DE VIDA.

14. ¢;Cual era la a. Maya
etnia a la que b. No maya
pertenecia la
fallecida?

15. ¢ Qué idioma a. Espaiiol
hablaba la b. Maya
paciente c. Ambos
fallecida? d. Otros

16.¢Cuél era la
ocupacion de la
paciente
fallecida?

17. ¢Cuél fue el a. Ninguno
altimo grado b. Primaria
cursado por la c. Basico
paciente d. Diversificado
fallecida? e. Universitario
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18. ¢Cual fue el a. Ninguno
altimo grado b. Primaria
cursado de la c. Basico
pareja de la d. Diversificado
paciente e. Universitario
fallecida? f. Desconocido

19.¢Cuél era el a. Casada
estado civil de la b. Soltera
paciente
fallecida?

20.¢,Cudl era la a. Catodlica
religibn de la b. Evangélica
paciente c. Otra
fallecida?

21.¢Cuanto es el
ingreso 1.

econdmico de la
familia?

IV. CARACTERIS

TICAS DEL CONTEXTO SISTEMA DE ATENCION DE SALUD.

22. ;Quién atendi6 a. Médico
a la paciente b. Enfermera
fallecida durante c. Comadrona
el control del d. Familiar
embarazo? e. Otro
f. Ninguno
23. ¢ Quién atendi6 a. Médico
a la paciente b. Enfermera
fallecida durante c. Comadrona
el parto? d. Familiar
e. Otro
f.  No aplica
a. Medico
24. ;Quién atendi6 b. Enfermera
a la paciente c. Comadrona
fallecida durante d. Familiar
el puerperio? e. Otro
f.  No aplica
25. ¢En qué lugar a. Hospital publico
fallecio la b. Hospital privado
paciente? c. Centro de Salud
d. Via publica.
e. Domicilio
f. Medio de transporte
g. Otros
26. ¢ En qué periodo a. Embarazo
ocurrié la muerte b. Parto

de la paciente?

c. Puerperio
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a. Hospital publico

27. ¢En qué lugar b. Hospital privado
tuvo la paciente c. Centro de Salud
fallecida el d. Via publica.
parto? e. Domicilio

f. Medio de transporte
g. Otros
h. No aplica

28. ¢ Cuantos
controles
prenatales en
servicio de salud
tuvo la paciente
fallecida?

29. ¢ Cuantos
controles de
puerperio en 1.
servicio de salud 2. No aplica
tuvo la paciente
fallecida?

30. ¢ Existia un plan 1. Si
de emergencia 2. No
familiar?

31. ¢ Existia en la 1. Si
comunidad un 2. No
plan de
emergencia?

32. ¢En el hogar de 1. Si
la paciente 2. No
fallecida existia
alguien con
capacidad de
identificar las
sefiales de
peligro?

33. ¢Cuél es el 1. Todos los dias sin horario especifico.
horario de 2. Todos los dias con horario especifico.
atencion 3. Undia a la semana sin horario especifico.
prenatal en el 4. Un dia a la semana con horario especifico.

servicio de salud
mas cercano?
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