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RESUMEN

OBJETIVO Caracterizar contextualmente las muertes maternas en el departamento de

Chimaltenango durante el periodo de enero a diciembre 2013, POBLACIÓN Y MÉTODOS
Con las 23 mujeres fallecidas por causas relacionadas a embarazo, parto y puerperio se

realizó un estudio cuantitativo, descriptivo transversal por medio de un instrumento de

evaluación a las familias de la paciente fallecida y en caso de ser necesario al personal de

servicio de salud, comadrona y líder comunitario. RESULTADOS. Respecto al contexto

biológico humano las características de las pacientes fallecidas son; 26.09%

perteneciente a un rango de edad de 15-19 años, 47.83% de paridad multípara, 78.25%

sin antecedente de padecimientos crónicos, 86.96% sin complicaciones prenatales,

65.22% sin embarazo de alto riesgo 47.83% cursando su primer embarazo. Las

características contextuales ecológicas son; 95.65% con buena accesibilidad geográfica

(menor de 5 Km.) En estilos de vida; 78.26% perteneciente a etnia maya, 73.91%

ocupación 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% presentó un

ingreso económico familiar entre Q500-Q999; en sistemas de atención 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 público, 60.87% ocurrieron

en el periodo de puerperio, 42.10% de los partos fueron atendidos en hospital público,

91.29% asistieron al menos a un control prenatal , 92.86% no asistió a ninguna cita

puerperal, 56.52% tenía existencia de plan de emergencia familiar, 73.92% no tenía

existencia de plan de emergencia comunal. La tasa de mortalidad materna es de 149 x

100,000 nacidos vivos. CONCLUSIÓN. Las características del contexto de sistemas de

atención de salud es el que tiene mayor incidencia en la mortalidad materna del

departamento de Chimaltenago.

Palabras clave: Muerte materna, caracterización contextual, Chimaltenango.
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1. INTRODUCCIÓN
La muerte materna se define como la defunción de una mujer mientras está

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación de su embarazo,

independientemente del sitio y la duración del mismo, debida a cualquier causa

relacionada con el embarazo o agravada por el mismo, o su atención, pero no por

causas accidentales o incidentales. (1)

En el año 2000, las Naciones Unidas estimó que la mortalidad materna global era de

529,000 representando aproximadamente 1 defunción materna cada minuto; de los

cuales menos de 1% ocurrió en países desarrollados, siendo el índice de mortalidad

materna un promedio mundial  de 400 x 100,000 nacidos vivos. (2) Una comparación

por continentes de la mortalidad materna (x 100,000 nacidos vivos) revela que en la

distribución varía según el nivel de desarrollo ya que en Australia el promedio total es

de 8, Europa 36, Asia 420, África 640. En América, según regiones, Norteamérica con

33,el Caribe 220, Suramérica  240 y Centroamérica 280. (3)El Observatorio de la

Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), señala a Chile y

Uruguay como los dos países con la razón de mortalidad materna (RMM) más baja

en América Latina. En 2008 esos países registraban 26 y 27 muertes por cada

100,000 nacidos vivos respectivamente. (4)

En Guatemala, considerado el tercer país con más altos índices de muerte materna

en América Latina durante el año 2007 se reportaron 324 muertes maternas, en el

2008 se presentaron 275 y en 2011 hubo 380 muertes (con una razón de mortalidad

materna de 140 por 100,000 nacidos vivos); en el año 2012 se reportaron 442

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

Los departamentos del altiplano son los que tienen mayor población indígena, rural y

pobre, allí se concentra el mayor número de muertes maternas. En el departamento

de Chimaltenango, con 24 muertes maternas y un total de nacidos vivos de 15,420, la

razón de mortalidad materna fue de 156 muertes por 100,000 nacidos vivos en 2013

según datos obtenidos del consolidado de memorias de labores del área 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 específico, ya

que presenta muchas de las condiciones sociales y económicas que favorecen la



2

mortalidad materna, por lo que se considera importante abordar de forma integral la

ruta de la mortalidad materna, es decir, analizar la dinámica de los factores

personales (biológicos); familiares y comunitarios (estilos de vida) donde ocurre el

embarazo, parto y puerperio; la accesibilidad de los servicios de salud (ecológico) y la

calidad de la atención brindada a la mujer por parte del sistema de salud (sistema de

atención a servicios de salud). Por lo que es importante preguntarse ¿Cuáles son las

características contextuales de las muertes maternas en el departamento de

Chimaltenango durante el año 2013?, ¿Cuáles son las características del contexto

biológico humano según edad, paridad, vía de resolución del embarazo, espacio

intergenésico, antecedente de padecimientos crónicos, complicaciones prenatales,

número de abortos, embarazo de alto riesgo, número de nacidos vivos, números de

embarazos?, ¿Cuáles son las características del contexto ecológico según

accesibilidad geográfica, disponibilidad de medios de transporte y disponibilidad de

medios de comunicación?, ¿Cuáles son las características del contexto de estilos de

vida según etnia, idioma, ocupación, escolaridad de la fallecida, escolaridad de la

pareja, estado civil, religión e ingreso económico familiar?, ¿Cuáles son las

características del contexto sistema de servicios de salud según la persona que

atendió el control prenatal, persona que atendió el parto, persona que atendió el

puerperio, lugar donde ocurrió la muerte, lugar donde ocurrió el parto, número de

controles prenatales, número de controles puerperales, existencia de plan de

emergencia familiar, existencia de plan de emergencia comunal, identificación de las

señales de peligro por un miembro de la familia en el hogar de la paciente fallecida y

horario de atención prenatal? Ya que cerca de 40% de los casos enfrentan varias

demoras que tienen múltiples causas, por lo que su abordaje en forma integral

requiere de un análisis multidisciplinario, que va desde aspectos personales

(biológicos), sociales, culturales y económicos (estilos de vida), hasta temas de

ubicación geográfica y comunicación (ecológico) y atención en los servicios de salud

(sistemas de servicios de salud). (7)

En el Estudio Nacional de Mortalidad Materna (ENMM) realizado durante el año 2007,

destaca entre las características biológicas más importantes la edad, mostrándose en

una distribución porcentual de muertes maternas, la mayoría (61.8 %) ocurre en el

grupo de 20 a 34 años y el 73 % en las menores de 35 años. La razón de mortalidad

materna (RMM) se incrementa en ambos extremos de la edad reproductiva; teniendo

un alto nivel en niñas de 10-14 años (219.1) y luego se incrementa en forma
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constante hasta que alcanza su máximo en el grupo de 40 a 44 años (370.2). El

análisis por paridad reveló además, que el mayor porcentaje de defunciones ocurre

en mujeres que ya han tenido un parto (22.7%); y que más de la mitad de las muertes

se presenta en mujeres con tres o menos hijos. (7) Para todos los departamentos con

RMM mayor a la nacional hay una relación directa entre mortalidad y pobreza, lo que

señala que a mayor brecha de pobreza mayor RMM. (Anexo 1, Cuadro 2). Entre la

población indígena la RMM es más del doble de la que ocurre en la etnia no indígena

(163 vs. 77), datos que son claramente indicativos de que la etnia indígena tiene un

mayor riesgo de muerte materna; dos terceras partes (66.3%), de las muertes

maternas ocurren en el área rural, que es donde habita el mayor porcentaje  de

población indígena y pobre. (7)

Según la Dirección de Área de Salud del departamento de Chimaltenango (DAS),

durante el año 2013 se presentaron 24 casos de muertes maternas, las cuales se

encuentran distribuidas en 11 municipios, para fines de la realización del trabajo de

investigación se dividieron en región norte (Santa Apolonia, San José Poaquil, San

Martín Jilotepeque, Comalapa), región central (Tecpán, El Tejar, Chimaltenango,

Pochuta), región sur (Yepocapa, San Andres Itzapa, Parramos), calculándose un

promedio de 300 km. de recorrido para cada región. Se descartaron de la

investigación 5 municipios (Patzún, Patzicia, Acatenango, Santa Cruz Balanyá y

Zaragoza) por no presentar muertes maternas en 2013.Es importante tomar en

consideración que para trasladarse a los domicilios, algunos puestos y distritos de

salud, solo hay carretera de terracería y caminos rurales. (Anexo 2, gráfica 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 atención a la salud; de hecho es el

más dramático de una serie de eventos que revelan la falta de acciones para atender

la situación de atraso, marginación y rezago en la que vive un sector de las mujeres,

así como las personas que conviven con ellas, por parte del personal de salud y

autoridades gubernamentales. (8) Conlleva a un análisis amplio, que lleve más allá

del período gestacional en la mujer, ya que está 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)
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Se considera entonces que son las mujeres de escasos recursos económicos, con

deficiencias nutricionales, bajo grado de escolaridad; campesinas, indígenas,

monolingües; y que habitan en zonas rurales, de difícil acceso o en zonas

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

Se realizó este trabajo de investigación ya que el departamento de Chimaltenango

uno de los más 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

caracterizó contextualmente la mortalidad materna según la metodología de Análisis

de Situación de Salud (ASIS) de las mujeres fallecidas a través del contexto biológico,

estilos de vida, ecológico y atención 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 población fueron

las pacientes fallecidas por causas relacionadas a embarazo, parto y puerperio en un

estudio cuantitativo, descriptivo transversal.

Los resultados más importantes son: Respecto al contexto biológico humano las

características de las pacientes fallecidas son; 26.09% edad comprendida entre 15-19

años, 47.83% de paridad multípara, 57.89% con una vía de resolución de embarazo

vaginal, 100% presentó un período intergenésico mayor de 24 meses, 78.25% sin

antecedente de padecimientos crónicos, 86.96% sin complicaciones prenatales,

82.61% presentó ningún aborto, 65.22% sin embarazo de alto riesgo, 52.17% con

antecedente de un nacidos vivo, 47.83% cursando su primer embarazo. Las

características contextuales ecológicas son; 95.65% con buena accesibilidad

geográfica (menor de 5 Km.), 78.26% tenía disponibilidad de transporte y 91.30% de

medio de comunicación. En estilos de vida; 78.26% perteneciente a etnia maya, con

idioma materno kakchikel y dominio del español en un 86.95%, 73.91% con

ocupación 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% y religión

evangélica 56.52%; 26.09% presentando un ingreso económico familiar entre Q500-

Q999. En sistema de atención de servicios de salud las características 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 público, 60.87% en el

periodo puerperal, 42.10% de los partos fueron atendidos en hospital público, 91.29%
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asistieron al menos a un control prenatal, 92.86% no asistió a ninguna cita puerperal,

56.52% con existencia de plan de emergencia familiar, 73.92% no tenía existencia de

plan de emergencia comunal y 52.17% de los servicios de salud presentó horario de

atención prenatal todos los días sin horario específico. La tasa de mortalidad materna

es de 149 x 100,000 nacidos vivos.

Las conclusiones obtenidas se entregaron al área de salud de Chimaltenango, los

cuales podrán ser utilizados para la elaboración de planes de acción puntuales que

reduzcan la mortalidad materna.
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2. OBJETIVOS.

2.1  General.
Caracterizar contextualmente las muertes maternas en el departamento de

Chimaltenango, durante el periodo enero a diciembre 2013.

2.2 Específicos.
2.2.1 Describir las características del contexto biológico humano según edad,

paridad, vía de resolución del embarazo, espacio intergenésico, antecedente

de padecimientos crónicos, complicaciones prenatales, número de abortos,

embarazo de alto riesgo, número de nacidos vivos, número de embarazos en

la mortalidad materna de Chimaltenango, durante el periodo enero a diciembre

2013.

2.2.2 Describir las características del contexto ecológico según accesibilidad

geográfica, disponibilidad de medios de transporte y disponibilidad de medios

de comunicación en la mortalidad materna de Chimaltenango, durante el

periodo enero a diciembre 2013.

2.2.3 Describir las características del contexto estilo de vida según etnia, idioma,

ocupación, escolaridad de la paciente fallecida, escolaridad de la pareja,

estado civil, religión e ingreso económico familiar en la mortalidad materna de

Chimaltenango, durante el periodo enero a diciembre 2013.

2.2.4 Describir las características del contexto sistema de salud según la persona

que atendió el control prenatal, persona que atendió el parto, persona que

atendió el puerperio, lugar donde ocurrió la muerte, periodo en que ocurrió la

muerte, lugar de atención del parto, número de controles prenatales, número

de controles puerperales, existencia de plan de emergencia familiar, existencia

de plan de emergencia comunal, identificación de señales de peligro por un

miembro de la familia en el hogar de la paciente fallecida y horario de atención

prenatal en la mortalidad materna de Chimaltenango, durante el periodo enero

a diciembre 2013.

2.2.5 Cuantificar la tasa de mortalidad materna, en el departamento de

Chimaltenango, durante el año 2013.
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3. MARCO TEÓRICO.
3.1 Contextualización del área de estudio

El departamento de Chimaltenango está 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 Atención Permanente (CAP) en cada distrito

y 95% de sus comunidades cuenta con puestos de salud.  Según el estudio de línea

basal de mortalidad materna 2000 (LBMM 2000), el departamento de Chimaltenango

se encontraba en el noveno lugar y para el 2013 se encontró en el quinto lugar a nivel

nacional. (11) La razón 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 extensión

territorial de 1,979 kilómetros cuadrados, lo que constituye 1.8% del país, ocupando

el decimosexto lugar en amplitud territorial de la república, a una altura sobre el nivel

del mar de 1,800.17 metros y una población de 630,609 de los cuales 321,452 son

del sexo femenino y 189,686 se encuentran en edad fértil según proyección del

Instituto Nacional de Estadística (INE) para el año 2012.  Se encuentra situado en la

región 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 Sololá. Está 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 pequeños, montañas y grandes volcanes. (12)

3.1.1Tecpán Guatemala.
Quiere decir casa real o mansión de los dioses; actualmente es reconocido

como ciudad, es un municipio del departamento de Chimaltenango, está situado

en la región conocida como altiplano central, tiene una extensión territorial de

201 km²., dista 34 km. de la cabecera departamental y de la ciudad capital a

88 km. (12) Cuenta con 34 aldeas y 17 caseríos. Posee la siguiente red de

servicios de salud: 1 centro de salud, 7 puestos de salud (Agua Escondida,

Caliaj, Caquixajay, Chirijuyú, San José Chirijuyú, Xejaví, Xenimajuyú), 1 centro

de recuperación nutricional (CRN) y 1 Centro de Urgencias Médicas (CUM)

correspondiente al distrito de salud 2.  Ocurrieron 4 muertes maternas en el

2013. (6)
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3.1.2 Santa Apolonia.
Colinda al norte con Tecpán Guatemala; al este con Zaragoza y Comalapa; al

sur con Patzicía; al oeste con Patzún (todos del departamento de

Chimaltenango).  Tiene una extensión de 40 km2, donde 4.5% de esta extensión

pertenece al área urbana. Su altura sobre el nivel del mar es de 1,571 m. Está

ubicado en la región noroeste del departamento de Chimaltenango. Se

encuentra a 39 km. de la cabecera departamental, con toda la vía asfaltada y a

92 km. de la capital.  Tiene comunicación también con los municipios vecinos

de Tecpán, San José Poaquil y San Juan Comalapa, con distancias que son

relativamente cortas hacia los mismos, así como con lo son las distancias hacia

todas las aldeas y caseríos del municipio, por contar éste, con una pequeña

extensión territorial. (12) Respecto a la red de salud cuenta con 1 centro de

salud, 1 puesto de salud correspondiente al distrito 13. Presentó 1 muerte

materna en el 2013. (6)

3.1.3 San Martín Jilotepeque.
Tiene una extensión territorial de 257 km2., una altura de 1,786 m. sobre el nivel

del mar y su población en 87% pertenece a la población indígena.  Su distancia

de la cabecera departamental es de 17 km. y de la ciudad capital es de 67 km.

Es una población antigua perteneciente al reino cakchiquel.  Se supone que

Jilotepeque viene del náhuatl xilotl (mazorca de maíz tierno) y tepetl (cerro) lo

que significaría "cerro de elotes o de maíz tierno". (12) Posee una red de

servicios distribuida así: 1 centro de salud, 8 puestos de salud (Chipastor,

Choatalún, El Rosario Canajal, Estancia de la Vírgen, Estancia de San Martín

Jil, Las Escobas, Los Jometes, Sacalá Las Lomas) y 2 unidades mínimas

(Pachay y La Vega Godínez) 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, dónde actualmente es el área

urbana se le denominaba Pa’chab’aq que en idioma kaqchikel significa tierra

húmeda o entre ciénaga.  Se ubica en el occidente de la República 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 país, 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, además se puede ingresar por los

municipios de Tecpán Guatemala, San Juan Comalapa, San Martin Jilotepeque

del departamento de Chimaltenango y el municipio de Joyabaj que pertenece al

departamento de EI Quiche.  Tiene una extensión territorial de 100 km2., se

conforma en el área rural por 26  aldeas y siete caseríos que suman un total de

33 centros poblados, el área urbana está integrada por cinco zonas con una

cantidad de 30,441 habitantes. (12)  Cuenta con 1 centro de salud tipo B y 6

puestos de salud (San José Poaquil, Hacienda María, La Garrucha, Ojercaibal,

Palamá, 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 extensión

territorial de 76 km2. Colinda al norte con San José Poaquil y San Martín

Jilotepeque, al este con San Martín Jilotepeque, al sur con Zaragoza, Santa

Cruz Balanyá y Chimaltenango al oeste con Tecpán, Santa Apolonia, San José

Poaquil y Santa Cruz Balanyá. 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 población es maya Kaqchikel y 3% es ladino o no indígena. (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

Sanaí) correspondiente al distrito 4.  Este año presentó 1 muerte materna. (6)

3.1.6 Pochuta.
Ubicado en la parte sur del departamento.  Su territorio lo constituyen 170 km².

que en la parte norte es cerril, formando un gran cañón por el que desciende el

río Nicán.  Por su ubicación, 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.



12

Se cuenta con varios accesos, uno desde la cabecera departamental de

Chimaltenango por el sur, vía ciudad capital, 192 km. A la cabecera

departamental de Chimaltenango, vía las Trampas, 181 km. A la cabecera

departamental de Chimaltenango, vía Godínez/San Miguel Pochuta 113 km. y

75 km. a la ciudad capital. (12)

Limita al norte con el municipio de Patzún, 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 Tolimán, de Sololá. Según el diagnóstico de la Comisión Interinstitucional

realizado en San Miguel Pochuta, el municipio cuenta actualmente con: 11

Aldeas, 7 caseríos, 26 fincas y 10 pequeños parcelarios.  Solamente cuenta con

1 centro de atención permanente (CAP), no hay puestos de salud, corresponde

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

3.1.7 San Pedro Yepocapa.
Cuenta con una extensión de 217 km. cuadrados se ubica en una caja térmica

tropical-húmeda, a lo que se le conoce como boca-costa. Limita al norte con

Acatenango (Chimaltenango); al este con San Miguel Dueñas y Alotenango

(Sacatepéquez); al sur con Santa Lucía Cotzumalguapa y Escuintla (Escuintla);

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

San Pedro Yepocapa, cuenta con varias vías de comunicación, siendo las más

importantes: Vía Parramos, Chimaltenango a 40 km., vía Santa Lucia

Cotzumalguapa, Escuintla a 21 km., vía Dueñas Ciudad Vieja Sacatepéquez a

36 km. y vía Acatenango Patzicia Chimaltenango a 64 km..  Todas las vías

antes mencionadas son por vía terrestre y sus entradas en su totalidad son de

terracería. Cuenta con un centro de salud permanente (CAP) tipo B, 2 puestos

de salud (Morelia, San Rafael Sumatan) y 1 unidad mínima 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 Acatenango y al este

con Parramos.  Su extensión territorial es de aproximadamente 90 km2., con
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una población aproximada de 31,956 habitantes.  Se habla el español y

el kaqchiquel, aunque migraciones de otros departamentos hacen que existan

variantes y otros idiomas como el k'iché y el tzutujil (por la similitud en fonología

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 mínima Calderas correspondiente al

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

3.1.9 Parramos.
El área aproximada según estimaciones del Instituto Geográfico Nacional es de

16 km2.  Siendo uno de los municipios más pequeños y uno de los más

cercanos a la cabecera departamental de Chimaltenango.  Posee las siguientes

colindancias: al norte  con San Andrés Itzapa, al este con Pastores y Santa

Catarina Barahona Sacatepéquez. Al  sur con el departamento de

Chimaltenango.  Al oeste, con el Tejar Chimaltenango y está  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

geográfico 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 más poblado del departamento de

Chimaltenango.  Este dato se obtuvo de los resultados obtenidos del último

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 presentó 1

muerte materna en 2013. (6)

3.2  Mortalidad materna.
Se entiende como mortalidad materna, a la defunción de la mujer mientras está

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

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

De acuerdo a publicaciones de la Organización 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, así 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 infección, preeclampsia, eclampsia, obstrucción

del parto y aborto. (15, 16)

La hemorragia, especialmente puerperal, es imprevisible, de aparición repentina

y más 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 rápidamente la muerte a falta de acceso a servicios de

salud, de cuidados rápidos y adecuados para salvar la vida, que incluyen la

administración de fármacos para combatir la hemorragia, masajes del útero

para estimular las contracciones y una transfusión de sangre de ser necesario.

(15, 16)

Aunque es fácil 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 transmisión 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

desproporción céfalo-pélvica o por su colocación al momento de nacer. La
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desproporción es más común cuando la malnutrición es endémica

especialmente en poblaciones con diferentes tradiciones y tabúes 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 cardíacas, hipertensión, diabetes y otro tipo de

infecciones que en conjunto producen 20% de las muertes maternas. (13)

Una de las causas indirectas más importantes de defunción es la anemia, la

cual además de producir la muerte por paro cardiovascular, se cree que

también es el motivo de una proporción considerable de fallecimientos directos.

(16) En Cuba se demostró que la entidad clínica más importante de muertes

indirectas es la cardiopatía. (18)

3.2.3 Medición.
La tasa de mortalidad materna es la medida de mortalidad materna más usada.

Mide el riesgo obstétrico una vez que la mujer queda embarazada. La tasa de

mortalidad materna (cuyo denominador es el número 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 intención es medir el progreso en los servicios de maternidad, la razón de

mortalidad materna es una mejor medida. Pero es esencial recordar que tanto

la tasa como la razón miden la suma de los procesos necesarios para un parto

seguro. Esto incluye la competencia y la capacitación del encargado del parto,

la habilidad para referir cuando surgen complicaciones, la disponibilidad del

transporte para la referencia, la disposición 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

que una mejora en un solo aspecto de los mencionados aquí no

necesariamente conduce a un cambio en la razón / tasa.

3.2.4 Epidemiología de la mortalidad materna
Estudios revelan que aproximadamente 600,000 mujeres de nivel mundial

mueren cada año durante el embarazo y parto, siendo uno de los principales

problemas de salud mundial. De ellas 99% vive en países 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

años de edad en el mundo entero. En el caso específico de América Latina y el

Caribe, más de 500,000 mujeres padecen problemas crónicos 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 atención de parto en una institución de salud; 2,980,000

mujeres no tienen acceso a atención 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 región

(aproximadamente 1.6 millones de mujeres) sufren complicaciones

potencialmente letales durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Aproximadamente medio millón de mujeres presentan problemas crónicos de

salud todo a consecuencia de una atención de salud materna deficiente. En

países 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 países desarrollados no alcanzan a representar 1%.

(19) En América Latina y el Caribe las cifras son bajas en comparación con los

países africanos y asiáticos. (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, República Dominicana, Ecuador, Guatemala,
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Haití, Honduras, México, Paraguay y Perú. Las tasas más altas de mortalidad

materna se registran en Haití 1,000 por 100,000 nacidos vivos, Bolivia 390 por

mil nacidos vivos y Perú 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% más

elevada en países en vías de desarrollo que en países 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

está dado en una proporción de 1 en 1,800 en los países desarrollados, ésta es

de 1 en 130 en la región de América Latina y el Caribe. Un ejercicio

comparativo de esta situación por países 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 más altas en América

Latina, por lo que su reducción se declaró de urgencia nacional dentro de los

Acuerdos de Paz. Con el fin de reducir la mortalidad materna, el país ha

realizado esfuerzos en la creación de leyes políticas e intervenciones

específicas, entre las que se puede mencionar la ley de desarrollo social, la

política nacional de promoción y desarrollo de las mujeres guatemaltecas y el

plan de equidad de oportunidades, todos del 2001, la política de población y

desarrollo del 2002 y la ratificación de instrumentos de derecho internacional en

materia de derechos humanos. Asimismo, el Ministerio de Salud Pública y

Asistencia Social (MSPAS) creó el Programa Nacional de Salud Reproductiva

(PNSR) en el mismo año 2001. Guatemala también se comprometió al 2015, a

cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la Organización de

Naciones Unidas (ONU), entre ellos, reducir en tres cuartas partes la mortalidad

materna. (20)

De acuerdo con la Línea Basal de Mortalidad Materna 2000 (LBMM, 2000), la

razón 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 país según la residencia de las mujeres fallecidas, los

cuales en orden descendente son: Alta Verapaz, Sololá, Huehuetenango,

Izabal, Totonicapán, El Quiché y Petén. (20)
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La gran mayoría de las muertes maternas se debió a causas directas, siendo la

hemorragia la responsable de la mitad. Es importante mencionar que 53% de

las muertes maternas ocurrió el mismo día del parto y más de la mitad

ocurrieron en el hogar. La mayor parte de muertes ocurrió en mujeres que

tenían más de 3 hijos, lo que causa un impacto a la estabilidad del núcleo

familiar y denota la disparidad y desigualdades en la sociedad guatemalteca,

así como la necesidad de promover, al mismo tiempo, los servicios de

planificación familiar.

Hoy en día el tema de la morbilidad y mortalidad materna es una cuestión de

gran importancia, no sólo para los médicos y personal de salud e instituciones,

sino que también refleja gran preocupación de economistas, políticos,

académicos y en general de toda la sociedad y el estado; debido a su impacto

en los índices de desarrollo de cada uno de los países y en indicadores

fácilmente medibles, como el índice de desarrollo humano y los índices de

desigualdad que reflejan la importancia de estos temas dentro de las

prioridades de una nación desarrollada o en vías de desarrollo. Desde hace un

tiempo la preocupación se centra en la cuantificación de algunos eventos

centinela, como son la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna, y

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

De los 190 países miembros de la OMS, solo 78 informan correcta, sistemática

y en forma verificable sus niveles de mortalidad materna, lo que significa 35%

de la población mundial. El 99% de los casos de mortalidad materna ocurren en

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

Alrededor de 23.000 mujeres mueren cada año 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 Organización

Panamericana de la Salud (OPS) ha fomentado la implantación del sistema de

atención obstétrica esencial en los 11 países latinoamericanos con mayores

tasas de mortalidad materna. (21)

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

América Latina y el Caribe a través del plan regional para la reducción 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 prestación de cuidados obstétricos

esenciales. La Iniciativa de maternidad segura beneficia actualmente a Bolivia,

Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, Nicaragua, Paraguay,

Perú y la República Dominicana, los 11 países de América Latina que tienen las

más altas cifras de mortalidad materna. (21)

Además de las más de 20 mil muertes por causas relacionadas con el

embarazo, parto y puerperio en la región, el número de mujeres que padecen

prolongadas secuelas de morbilidad con relación al embarazo es todavía más

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 investigación

se estudia conforme a la metodología de un ASIS, el cual involucra 4

dimensiones: biología humana, ecológica, estilos de vida y sistema de atención

de la Salud. (22)

3.2.5 Estudio de la mortalidad materna en Guatemala
3.2.5.1 Método de detección de eslabones críticos

La metodología para la detección de eslabones críticos en la prevención

de muertes maternas, es una herramienta gerencial para mejorar la

calidad y la oportunidad de los procesos de atención. La detección de

eslabones críticos en los procesos de atención para la prevención de

muertes maternas, es la herramienta para que los Comités de Estudio y

Prevención de la Mortalidad Materna, transformen la información en

conocimiento estratégico. (23)

El método de detección de eslabones críticos evalúa las siguientes

dimensiones de la atención de la salud:
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 Continuidad de la atención entre la comunidad y establecimientos

de salud, permite determinar la o las demoras que intervinieron en

la muerte materna.

 Desempeño clínico (omisiones y cumplimiento de las normas y

protocolos de atención).

 Organización del sistema.

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

Para lo que se utiliza los formularios de autopsia verbal forma A y B

(Anexo 4).

3.3 Análisis de situación de salud.
El ASIS es considerado como el insumo básico 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 planeación de intervenciones desde el estado y la misma

comunidad. (24)

ASIS recoge una serie de procesos sistemáticos y analíticos 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 información,

para que a su vez, el producto del análisis e interpretación se incorporen al banco de

conocimientos de las personas. Al tomar conocimiento de la situación y contrastarla

con patrones definidos, deben surgir decisiones para modificar la realidad, las mismas

que se planifican y ejecutan, produciéndose una alteración 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 intervención específica para modificarla.

El ASIS recorre íntegramente todo este circuito para alcanzar sus propósitos. (24)

Al decidir vivir en una determinada área geográfica, se acepta tácitamente constituir

parte del grupo humano que habita en dicha área, con todas sus costumbres y pautas

de convivencia. Se opta por determinados patrones alimenticios, por formas de

producción y empleo, por las facilidades para la educación y la salud, por hábitos

étnicos y religiosos, por costumbres tradicionales, en fin, por una diversidad de

factores que también influyen en la situación de salud de las personas que habitan allí.

(24)

En este contexto resulta importante en el esfuerzo de definir la situación de salud de

una población, empezar por describir las características del ambiente y la población

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 sitúan las poblaciones define sus estilos de vida

para la convivencia, la socialización, la organización familiar, la organización

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

La magnitud de las mujeres en edad fértil (MEF) ayudará 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 educación de las personas influye directamente en su estado de salud. Las

personas que tienen buenos niveles de instrucción no incurren en prácticas riesgosas

que perjudiquen su nivel de salud; en cambio, personas con poco nivel de instrucción

sobrestiman la poca probabilidad de la aparición de la enfermedad y la muerte,

realizando todo tipo de prácticas que resultan riesgosas. Se ha demostrado que la

educación de la mujer está directamente relacionada con los niveles de aceptación y

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

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

canasta mensual, dispondrá entonces de recursos para solventar los gastos
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destinados a la conservación de la salud (actividades preventivas, recuperativas y/o

de rehabilitación). En cambio, si está en nivel de pobreza o pobreza extrema, y por

ende no cuenta con los recursos suficientes, priorizará los gastos de alimentación

antes que los de salud. (24)

Los servicios de salud no sólo requieren conocer el número de enfermos y muertos

para planificar las acciones de prevención y control. Es necesario, además, recopilar

información sobre tres variables fundamentales que configuran un diagnóstico básico

de los problemas de salud: tiempo, espacio y persona. Por la relevancia que tienen

estas tres variables, muchas veces se les denominan las variables epidemiológicas

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 íntimamente con los

datos y con la extensión del problema de salud pública. Segundo, porque provee una

descripción detallada de la salud de la población, la cual es fácilmente comunicable.

Tercero, porque tal análisis identifica las poblaciones que tienen mayor riesgo de

adquirir una enfermedad. Esta información provee, además, importantes pistas sobre

las causas de la enfermedad y que pueden convertirse en sujetos de futuras

investigaciones epidemiológicas. (24)

Se entiende así, 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 recuperación 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 disminución de enfermedades específicas 2) Indirecta, dirigida a los

factores condicionantes, mediante acciones generales que redundan en bienestar y

mejoría de las condiciones de vida de un amplio sector de la población, que producen

efectos en la disminución generalizada de enfermedades. (24)

La aplicación del enfoque sistémico es complementado con el pensamiento

estratégico en la gestión sanitaria el cual permite reconocer la orientación y dirección

de las acciones a producirse, de modo tal que el esfuerzo y la utilización de los

recursos y la oferta tengan el sentido de lograr resultados definidos por las instancias.

(24)
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El análisis de la respuesta social no está completo si no se incluye el análisis de la

respuesta sectorial y extra sectorial. En la respuesta sectorial se debe considerar la

identificación de los prestadores de servicios de salud, distintos del MSPAS, tales

como:

 Hospitales, policlínicas y otros establecimientos de salud del seguro social.

 Clínicas y consultorios privados.

 Establecimientos de organizaciones no gubernamentales nacionales o locales,

no contratadas para extensión de cobertura.

 Otros servicios de salud, pertenecientes a la iglesia, municipalidad, empresas

mineras o de otro tipo, servicios y/o botiquines comunales, etc.

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

Se debe recolectar información sobre el segmento de población que atienden, que en

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

Asimismo, de ser posible acceder a las variables indicadas en las secciones

siguientes:

 Estructura de soporte

 Los recursos humanos

 la producción

 La evaluación de la oferta

 Evaluación de los servicios de la red

 Evaluación 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 ámbito geográfico de influencia se

desarrollan. Las comadronas de la comunidad, en muchos lugares, son captadas,

capacitadas y dotadas de un instrumental mínimo por el servicio local; sin embargo,

existe un porcentaje que no es capacitado o que continúa sus prácticas 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 promoción y prevención de la salud, se extendió a

actividades recuperativas sencillas, como atención en tópicos 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 población. 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 situación de salud este proceso requiere de una

participación social informada, de una amplia y profunda discusión de los problemas y

necesidades identificados, a fin de generar una movilización social organizada que

identifique participativamente soluciones eficientes y equitativas dentro del ámbito

local, implica la puesta en práctica de procesos de planificación y participación social

que conlleve reorientación de políticas, planes y recursos en el mejoramiento de todos

los grupos de la comunidad, en un proceso que se denomina construcción social de la

salud, un elemento clave para el logro de un desarrollo armónico en función 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 carácter dinámico que viene dado por su articulación con el

proceso general reproductivo de la sociedad y por el propio conflicto interno que se

establece en cada dimensión 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 interrelación.

La comunidad sabe que padece, sin embargo las interpretaciones y explicaciones que

da a su realidad suelen variar en función de su cosmovisión, determinada por

aspectos culturales y religiosos principalmente. (25)

Las dimensiones que conforman un ASIS son:

 Dimensión biológica humana
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 Dimensión ecológica

 Dimensión estilos de vida

 Dimensión sistemas de atención de salud

3.4 Caracterización contextual
Para la caracterización contextual, se toma como base las dimensiones del método

ASIS, que sugieren la caracterización del conjunto de factores personales, sucesos

culturales, socio- económicos, 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, económicos, biológicos, de accesibilidad y calidad de los servicios de salud,

o por aplicación deficiente de los conocimientos y tecnologías 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 características y factores asociados, así como evitar las muertes mejorando

la calidad de vida, educación y salud de las mujeres, ya que esto influye sobre el

resultado del embarazo, es por ahí el camino, no es en el enfoque de los indicadores

fríos sino en los determinantes de salud y su ataque integral y simultáneo. (26)

3.4.1 Contexto bilógico humano
Tiene como objeto principal el cuerpo del ser humano, se concentra muy

especialmente en la biología básica del ser humano y su constitución como

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

Se puede observar la importancia de variables como el tamaño de la población,

ya que según el estudio “Mortalidad materna de México: niveles, tendencias y

diferenciales” de Ana Langer, se demostró que al analizar la mortalidad materna

según el tamaño de la localidad de donde proviene cada defunción, se observa

que 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 razón 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 pequeñas rurales que en el medio

urbano. (27)
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Según información del Sistema de Información Gerencial de Salud (SIGSA), el

Centro Nacional de Epidemiología (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 año 2011. Los

departamentos Alta Verapaz (53 muertes), Huehuetenango (52 muertes),

Quiché (42 muertes) y San Marcos (34 muertes) son los que más 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 períodos en que se

considera dividida la vida humana. (28)

En el artículo “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 años de edad, lo que muestra

que la mujeres con mayor riesgo en esta población se encuentran en

etapa reproductiva y no en edades jóvenes, cifras acordes con los

resultados del artículo “La mortalidad materna.  Problema de salud en

México”, en el que el grupo de edad afectado es el de los 15 a los 40

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

Otro estudio, que obtuvo resultados concordantes, se llevó 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 proporción de éstas ocurrió en mujeres mayores de

35 años (29.2%). (30)

Guatemala se encuentra ubicada entre los 17 países con alto riesgo

reproductivo a nivel mundial, siendo el tercer país con más altas tasas

de fecundidad en mujeres adolescentes de 15 a 19 años de América

latina. El 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 jóvenes de 15 a 24 años relató

haber tenido su primer embarazo antes de los 15 años, 48.5% entre los

15 y 17 años y 25% entre los 18 y 19 años. (31)
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Según información del SIGSA, el Centro Nacional de Epidemiología

(CNE) y el Programa Nacional de Salud Reproductiva, al realizar la

distribución por grupos de edad se establece que las mujeres de 40 a 44

años de edad presentan la tasa más alta (622 x 100,000n.v.); seguida

del grupo de 35-39 años (341 x 100,000n.v.). (27)

Según el Estudio Nacional de Muerte Materna, publicado en 2011, la

razón de mortalidad materna se incrementa en ambos extremos de la

edad reproductiva: tiene un alto nivel en adolescentes de 10-14 años

(219.1x100,000 N.V) y luego alcanza su máximo en el grupo de 40 a 44

años (370.2x 100,000 N.V). (32)

3.4.1.2 Paridad:
Clasificación de una mujer por el número de niños nacidos vivos y de

nacidos muertos con más de 28 semanas de gestación. (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 correlación 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, además demuestra la influencia adversa

para la salud materna o infantil de la edad de la madre, el espaciamiento

y la paridad, así como también de la situación económica de la familia.

(13)

Referente al antecedente de número de embarazos, partos, abortos y

cesáreas, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los

casos de mortalidad materna. (29)

3.4.1.3 Vía de resolución del embarazo
Es el conjunto de fenómenos activos y pasivos que desencadenados al

final de la gestación, que  tienen por objeto la expulsión del producto
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mismo de la gestación, la placenta y sus anexos a través de la vía

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

Según estudio realizado en México, la operación por cesárea se realiza

actualmente con mayor frecuencia, sin embargo, el nacimiento por esta

vía está 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 o consecutivos menos la edad gestacional del neonato más

reciente. (36)

Según estudio realizado en Panamá, en el 2002 se encontró que en las

pacientes multíparas, el riesgo de presentar complicaciones tales como

labor de parto pretérmino, trastorno hipertensivo del embarazo, óbito,

diabetes gestacional, sufrimiento fetal agudo y bajo peso al nacer

aumenta a razón de un intervalo intergenésico < 24 o > 60 meses.  Un

intervalo intergenésico < 24 meses se ha asociado con una evolución

perinatal adversa. También se encontró que en las pacientes con

especio intergenésico igual o > 49 meses aumenta la probabilidad de

preeclampsia. (37)

3.4.1.5 Antecedente de padecimientos crónicos
Las enfermedades crónicas son enfermedades de larga duración y por lo

general de progresión lenta. Las enfermedades cardíacas, los infartos, el

cáncer, 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 espontáneos, embarazos extrauterinos.

Complicaciones del segundo y tercer trimestre: anemia, infecciones

urinarias, amenaza de parto pretérmino, hipertensión arterial gravídica,

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

Según estudio sobre mortalidad materna a nivel mundial se encontró

que 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 Número de abortos.
Interrupción del embarazo por causas naturales o deliberadamente

provocadas. (28)

Expertos en medicina argumentaron en Nueva York ante la Comisión

Jurídica y Social de la Mujer de la ONU, que el aborto incrementa la tasa

de mortalidad materna y daña la salud de las mujeres. Se indicó que en

países en vía 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 atención de

emergencia inmediata (40)

Un estudio finlandés de 1997 claramente muestra que las mujeres que

abortan tienen un índice 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 más probabilidades de

que el niño y en algunas ocasiones también la madre tengan algún

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. Acuña explica que un embarazo de

alto riesgo es una gestación en la que por causas fetales o por

repercusión 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 mamá, y en mortalidad de ella o de

su hijo. (43)

3.4.1.9 Número de nacidos vivos.
Se refiere al número total de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre

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

Según estudio nacional de muerte materna más de la mitad de las

muertes se presentan en mujeres con tres o menos hijos, sin embargo

conforme aumenta el número de hijos, aumenta la probabilidad de

muerte materna. (45)

Quedan en orfandad un promedio de 3 hijos por mujer, según

epidemiología del área de salud de Chimaltenango evidenciada por la

base de datos de mortalidad materna 2013 DAS. (6)

3.4.1.10 Número 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

concepción hasta el nacimiento pasando por la etapa de embrión y feto.

En el ser humano la duración media es de 269 días (cerca de 10 meses

lunares o 9 meses-calendario). (46)

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

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

3.4.2.1 Accesibilidad geográfica
En geografía, 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 geográfica a los servicios de salud ha sido considerada

un factor que influye negativamente en la mortalidad materna. En el año

2000 Apoyo a la Reforma del Sector Salud (APRESAL) llevó 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 más del servicio de salud más próximo. Este porcentaje

contrasta con el obtenido por los fallecimientos cuya distancia al servicio

de salud más próximo 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)

Según estudio realizado en Perú el 16.7% de las causas de mortalidad

materna es por problemas en el transporte. (49)

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

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

Según un estudio realizado en Alta Verapaz, en el 2009 reporta que

varias personas mencionaron que los servicios de salud eran ahora más

accesibles que hace dos o tres años. Además, la tecnología de

comunicación (principalmente la presencia de teléfonos celulares en

algunos lugares) facilitan llamar a los bomberos o a los dueños de los

vehículos 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, hábitos 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 relación con la salud y la maternidad. Además de los factores

mencionados anteriormente, se encuentran otros factores como el rol de la

mujer en la familia y en la sociedad, la discriminación por razones de género, el

porcentaje del presupuesto nacional asignado a servicios de salud, el ingreso

familiar, empleo, escolaridad, paridad, gestación precoz, intervalo intergenésico

corto, creencias y costumbres. (13)

El artículo “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 vivían en unión

libre (33%); 4.3%, eran solteras. La mayoría reportó ocupaciones y actividades

relacionadas con el hogar (82.5%). En relación con el grado de escolaridad, no

hubo diferencias entre mortalidad materna hospitalaria y no hospitalaria; la

mayoría se ubicó con nivel de secundaria completa (36.1%), y primaria

completa (32.5%), sin educación 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 básico 3.6 veces mayor. (29)

En Costa Rica se realizó un estudio recientemente, en el cual revela que la

educación, la condición 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 elevó. Por ejemplo, a pacientes con hipertensión

arterial, el no disponer de seguro social, la edad superior a los 35 años y el

haber tenido 5 o más embarazos, el potencial de riesgo se elevó 45 veces en

relación con aquellas que no presentaban esta relación. (13)
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Según la OPS, "la mortalidad materna representa un grave problema de salud

pública, sus causas son evitables y es la máxima expresión de injusticia social,

ya que es en los países de menor desarrollo económico donde existen las cifras

más 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, lingüísticas,

culturales, etc. (28)

Según estudio realizado en Guatemala, sobre las muertes maternas

hospitalarias y no hospitalarias, se encontró que, entre las muertes no

hospitalarias un 82.59% corresponde al grupo étnico indígena, 14.25%

no indígena y 3.17% de grupo étnico desconocido; de las muertes

maternas hospitalarias reportaron que 41.48% corresponde al grupo

étnico indígena, 37.41% no indígena y 21.11% grupo étnico

desconocido. (52)

3.4.3.2 Idioma
Lengua de un pueblo o nación, o común a varios. (28) El no hablar

español se convierte en una barrera para una adecuada atención en el

servicio de salud, lo que conlleva mayor riesgo para las mujeres

embarazadas en las áreas rurales.

En la población indígena se identifican veintiún grupos étnico-lingüísticos

de raíz maya, de los cuales los grupos mayoritarios son el k’iche’, el

q’eqchi’, el mam y el kaqchikel, que suman el 81% del total de población

maya.  Aproximadamente 82% de las mujeres indígenas habla un idioma

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

3.4.3.3 Ocupación
Es el oficio o profesión (cuando se desempeña 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

combinación de trabajo, tareas y funciones desempeñadas. (54)

Según estudio sobre mortalidad materna realizado en Guatemala en el

2000, se encontró que el 94.78% de las muertes maternas ocurridas en

ese año eran de ocupación no remunerada, ante un 5.22% de ocupación

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.
Según estudio realizado en la población indígena guatemalteca

durante el 2008, se encontró que de las mujeres indígenas en

edad fértil, el 62% sabe leer, mientras que en el grupo de

población no indígena, este porcentaje aumenta al 88%.

Solamente el 11% de la población indígena ha completado la

primaria, 3.7% la secundaria y 0.1% la universitaria. (53)

Según el estudio nacional de mortalidad materna, realizado

durante el año 2011, cerca del 50% de las muertes maternas

ocurren en mujeres “sin estudio”. (7)

3.4.3.4.2 Escolaridad de la pareja.
Según un estudio realizado en el departamento de Alta

Verapaz, Respecto a la escolaridad de los viudos por

mortalidad materna, el 40.3% tenía educación primaria

incompleta mientras que el 32.3% tenía educación primaria

completa. Solamente 16.1% no recibió educación alguna. (55)

3.4.3.5 Estado civil
El estado civil es un atributo de la personalidad, y se puede definir como

la relación en que se encuentran las personas que viven en sociedad

respecto a los demás miembros de esta misma. El estado civil de las

personas es la situación de las personas físicas 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)

Según 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 Religión
Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de sentimientos

de veneración y temor hacia ella, de normas morales para la conducta

individual y social y de prácticas rituales, principalmente la oración y el

sacrificio para darle culto. (28)

Según estudio realizado en Guatemala, el 82% de los grupos de mujeres

afirmó que en efecto los mensajes religiosos que reciben con más

frecuencia hablan de la planificación familiar como pecado o algo que la

iglesia prohíbe. Estas respuestas se presentaron en el 100% de los

grupos de mujeres de Quiché, el 75% de Totonicapán y el 67% de

Sololá. Como resultado, algunas mujeres deciden no usar métodos de

planificación y dan por un hecho que deben tener “todos los hijos que

Dios mande”. (53)

3.4.3.7 Ingreso económico familiar
Se define como el total de ingresos de todos los miembros de un hogar

de 15 años o más. Los miembros del hogar no tienen que estar

relacionados. (58)

Según estudio realizado a nivel nacional, encontraron que la mortalidad

materna era superior al promedio nacional en siete departamentos del

país, la mayoría de los cuales tienen altos índices de pobreza. (53)

3.4.4 Contexto sistema de atención en salud
Consiste en la disponibilidad, calidad y cantidad de recursos para administrar la

atención de la salud.  Formas de articulación con la producción, distribución 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 mayoría de las

mujeres no contaba con algún servicio médico (76.7%). La mayor cantidad de

muertes sucedió en hospitales públicos (66.7%). (29)

Guzmán N. en su estudio: “Hacia una nueva política de salud en Colombia”,

encontró que los servicios de salud que se presten a las embarazadas y se

cumplan con una eficacia del 100% podrán disminuir la mortalidad materna en

un 60%; otro 20% adicional se podrá mejorar con programas de promoción de

la salud y prevención de la enfermedad; que mejoraran estilos de vida y

ambiente. El problema de mortalidad materna parece concentrarse

prioritariamente en la calidad de la atención. Según el comité de mortalidad

materna, alrededor del 80% de las muertes fue clasificado como “evitables”, y

se demostró que la atención prenatal no fue la mejor. Algunas ineficiencias

detectadas fueron: la falta de detección de riesgo, solo una de cada dos

pacientes fue examinada completamente y no se realizaron exámenes

ginecológicos en la mayoría de ellas, incumplimiento en las normas en un 35%,

e insuficiencia en la capacidad resolutiva de los servicios. Existía, además, gran

desmotivación 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 interrelación.

Para lograrlo es necesario hacer un diagnóstico y un análisis de la situación. 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 atención del parto por un proveedor de salud

calificado (es decir, que tenga destrezas en atención profesional del parto y

manejo o referencia de las complicaciones) se desconocen los datos exactos.

Se sabe que 41% de los partos en el país son atendidos a nivel institucional

(66% en el área urbana y 30% en el área 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 población ladina recibe atención por un proveedor institucional,

contra 20% de la población indígena. (13)

Según el estudio “Perfil actual versus el óptimo de las comadronas tradicionales

basado en las normas de atención materna, realizado en el distrito de Chupol

durante el año 2002”, se observó que solo el 5% de las comadronas

tradicionales cuenta con un perfil óptimo, que ninguna comadrona tiene un

porcentaje de conocimientos adecuados sobre las normas de atención materna,

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

En las normas de atención materna, existen diferentes programas de atención

entre  ellos control prenatal, parto, recién nacido y puerperio y cada uno de ellos

tiene sus contenidos específicos, sin embargo un alto porcentaje calificó con un

nivel  regular de conocimientos al respecto. Las comadronas poseen mayor

conocimiento en el programa de atención 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 atención del recién nacido con 7%, estos

resultados deben servir para mejorar y reforzar los programas de atención

materna, ya que en todos las comadronas tradicionales tienen deficiencia con

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

"Los resultados de estudios cualitativos y cuantitativos realizados en la región

indican que los servicios de salud materna y neonatal son subutilizados debido

a barreras culturales o físicas; a las percepciones por parte de la comunidad

sobre la calidad y la capacidad resolutiva de los servicios; a la falta de

conocimiento y comprensión de los problemas que se producen durante el

embarazo y que requieren atención sanitaria inmediata y a la influencia de

complejos modelos de toma de decisión de las comunidades para tomar las

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

Para contrarrestar la grave situación de mortalidad y morbilidad materna en la

región, USAID está apoyando la iniciativa regional centrada en una mayor

utilización y calidad de la "atención obstétrica esencial". Esto se realiza de tres

maneras: promoción mediante un diálogo de política, mejora de la calidad de

los servicios y mayor participación comunitaria. (13)
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Como antecedente de investigación en Guatemala, se encuentra el artículo 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 realizó un

análisis bivariado y multivariado para identificar factores de riesgo socio-

culturales, psicobiológicos y relacionados con el sistema de salud. Los factores

de OR superiores a 2 fueron, complicaciones prenatales, ausencia de control

prenatal, padecimientos crónicos, resolución de parto, personal que atendió el

embarazo, parto y puerperio, lugar de atención del parto, embarazo deseado,

escolaridad, paridad, y edad de riesgo. El modelo que corresponde a la

dimensión de servicios de salud, presenta valor predictivo de 76%, el modelo

psicobiológico 72%, el modelo se relaciona con las características

socioculturales y el valor predictivo fue de 54%. Se construyó otro modelo

relacionado variables de los 3 modelos y su valor predictivo positivo fue de

67%. (61)

3.4.4.1 Persona que atendió el control prenatal.
Personal de salud que atendió el embarazo desde su concepción hasta

antes del nacimiento.  Pudiendo ser por proveedor o proveedora a nivel

institucional (obstetra, médico/a, enfermeras, auxiliar de enfermería y

comadrona calificada). (62)

El personal calificado es un trabajador de la salud con formación médica

y conocimientos sobre atención del parto (enfermera diplomada o

médico), que posee las aptitudes profesionales necesarias para atender

partos normales y encargarse del diagnóstico, el tratamiento o la

remisión a otros establecimientos de los casos de complicación

obstétrica. En situaciones ideales, el personal calificado vive en la

comunidad a cuyo servicio está 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 remisión de la madre y el

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

determinado establecimiento.

Se considera que el personal empírico es una persona que vive en la

comunidad y atiende el embarazo, el parto y purperio. Las comadronas

tradicionales adiestradas no tienen instrucción 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 atención

prenatal a nivel rural se favorece por el trabajo que desempeñan las

comadronas tradicionales en ciertos ámbitos sociales, donde la ausencia

y permanencia del personal especializado es mayor. (64)

Según estudio realizado en municipios Comitancillo, San Idelfonso

Ixtahuacán 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 que atendió el parto.
Personal de salud o empírico que atendió el proceso comprendido entre

el comienzo de dilatación del cuello uterino hasta el alumbramiento.

Parto atendido por proveedor o proveedora a nivel institucional (obstetra,

médico/a, enfermeras, auxiliar de enfermería 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 algún

pariente o sin ningún tipo de atención y el 4.5% por enfermeras. (65)
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3.4.4.3 Persona que atendió el puerperio.
Personal de salud capacitado o empírico que atendió y dio seguimiento

a la paciente durante los 42 días siguientes al parto. Pudiendo ser

proveedor o proveedora a nivel institucional (obstetra, médico/a,

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

La mayor parte de las enfermedades que complican el embarazo

disminuyen su sintomatología o aún desaparecen totalmente después

del nacimiento. No obstante ello, algunas patologías suelen persistir

durante el puerperio y aún agravarse en el transcurso del mismo o

constituir secuelas crónicas 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 atención. (66)

Según estudio realizado en algunas aldeas de Bangladesh, las mujeres

no asisten al hospital o centro de atención 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

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

3.4.4.4 Lugar donde ocurrió la muerte.
Se refiere al sitio donde termino la vida de la persona. (38)  Según 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 públicos: 41.4% en hospitales públicos y 5.8% en el

segundo nivel de atención y transito; mientras que en hospitales

privados sólo ocurrió el 5.5%. (7)

3.4.4.5  Periodo en que ocurrió la muerte.
Según el estudio “Mortalidad materna en el hospital Roosevelt realizado

por el Dr. Carlos Peña en el año 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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Según el Ministerio de Salud Pública de Perú, el tiempo en que se

producen las muertes maternas según los registros al año 2000 es de

25% durante el embarazo, 50% dentro de las primeras 24 horas

postparto, 20% del 2ª al 7ª día postparto y el 5% desde la 2ª a 6ª

semana postparto. (69)

3.4.4.6 Lugar de atención del parto.
Lugar en donde se llevan a cabo fenómenos fisiológicos, físicos y

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

Por lo general, la preferencia de las familias indígenas 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

decisión de dónde y con quién tener el parto, a diferencia de los

controles prenatales, es mayormente tomada entre la pareja: mujer

embarazada y su cónyuge. Este efecto se observó tanto en el primero

como en el último parto. Para el último embarazo, la mayoría de las

mujeres (75.6%) siguen patrones de residencia neolocales donde tienen

un espacio independiente a sus familias. (65)

Según el estudio la muerte materna: sucesos y consecuencias para los

huérfanos, las familias y las comunidades realizado en Alta Verapaz

durante el año 2009, en Guatemala un 63% de los partos aún son

atendidos intradomiciliarmente. Aunque la mayoría de mujeres en Alta

Verapaz buscan atención prenatal en los servicios de salud pública

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

Según el estudio “Perfil actual versus el óptimo de las comadronas

tradicionales basado en las normas de atención materna, realizado en el

distrito de Chupol durante el año 2002”, en el departamento  del Quiché

el 91.7% de los partos son atendidos en el domicilio. (55)

Según reportes de la Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

(UNICEF) durante el años 2008, la mayoría de los partos en América

latina (86%) fueron atendidos en centro de salud. (70)
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Según el estudio “Atención prenatal, parto institucional y atención

postparto en el Perú: Efectos individuales y de la comunidad, realizado

durante el año 2000”, a pesar de que el 85% de las mujeres recibe

atención prenatal, solo el 58% da a luz en un establecimiento de salud,

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

3.4.4.7 Número 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 gestación y,

posteriormente, una óptima atención del parto. (72)

Según estudio realizado en   reporto que un 25,8% de casos de muerte

materna se presentó en el grupo que inicio control prenatal en el primer

trimestre y 74.2% en el grupo de inicio tardío, después del primer

trimestre. (49)

Según el estudio “Calidad en la aplicación de las normas de atención

prenatal brindada por el personal de salud a las madres de los niños

menores de un año fallecidos en el cantón de Coto Brus, Costa Rica,

durante el año 2000” Se observa que un 64 % cumplió con un mínimo de

cinco controles, mientras que el restante 14 % no tuvo ni un control

prenatal y el 22 % asistió a menos de 5 controles durante todo

su embarazo. (73)

Resultados similares se obtuvieron en el estudio “Evaluación estratégica

sobre mortalidad materna en México 2010” En donde más de la quinta

parte, 22.9 por ciento, de 35 muertes maternas asistieron a más de cinco

consultas. (74)

3.4.4.8 Número de controles puerperales
El puerperio, es el período en el que se producen transformaciones

progresivas de orden anatómico y funcional, que hacen regresar

paulatinamente, todas las modificaciones gravídicas. Esto se logra

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

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

Estos cuidados centrados en la madre, el niño y su familia deben

brindarse con amabilidad, respeto y dignidad, siendo esencial establecer

una adecuada comunicación del equipo de salud con la mujer y su

familia, tomando en cuenta su cultura, sus costumbres, su nivel de

educación y su idioma. (75)

Las mujeres deberán recibir información relevante y oportuna que las

ayude a tomar un rol protagónico en sus propios cuidados en salud y los

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

Según 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

comparación con las mujeres de los países industrializados, en donde el

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

Según el estudio “Atención prenatal, parto institucional y atención

postparto en el Perú: Efectos individuales y de la comunidad, realizado

durante el año 2000”, un 55%, no recibe atención durante el posparto.

(66)

3.4.4.9 Existencia de plan de emergencia familiar
El plan de emergencia familiar es un conjunto de reglas y

procedimientos que ayudará a la familia a saber cómo actuar en caso de

haber un percance. (77)

El Ministerio de Salud Pública 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 compañía, el apoyo que

recibe del comité de salud y, si tiene hijos, quien va a cuidarlos en su

ausencia. (78)
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Según estudio realizado durante el 2012, en las comunidades indígenas

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 satisfacción 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
Definición de políticas, organizaciones y métodos, que indican  la

manera de enfrentar una situación 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 común. El plan

comunitario liderado por el comité de salud define una cadena de

comunicación entre la comadrona, el personal de salud del Programa de

Extensión 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 Sololá durante 2011, se realizó una sistematización del trabajo

realizado con los comités de emergencias comunitarios, para la

reducción de la mortalidad materna y neonatal, logrando su entera

aceptación en la mayoría de comunidades, con lo que se aumentó la

efectividad de la mayoría de los comités, contribuyendo a la reducción

de mortalidad materna.  (19)

El estudio observaciones e intervenciones en la mortalidad materna de

Copan, Honduras durante 2013,  demostró que las intervenciones de

educación en la zona rural y la capacitación de servidores de salud en la

atención de la emergencia obstétrica, más una ligera mejoría 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 Identificación de señales de peligro por un miembro de la familia en
el hogar de la paciente fallecida.
Síntomas y signos en el embarazo parto y puerperio que de no ser

detectados oportunamente pueden finalizar en la muerte de la

embarazada y/o recién nacido. (81)

 Hemorragia  vaginal.

 Presencia de  flujo vaginal  (fétido,  de color  amarillo,  verde o

blanco, espeso).

 Molestias  urinarias.

 Fiebre.

 Dolor tipo  cólico en  región pélvica.

 Dolor de cabeza  frecuente, Presión arterial mayor o igual a 140/90

mm/Hg o elevación de más de 15 mm/Hg en la presión sistólica y

más de 10 mm/Hg en la presión diastólica, comparada con la

presión anterior.

 Sensación de múltiples partes fetales.

 Salida de líquido por la  vagina.

 Disminución o ausencia  de movimientos fetales.

 Dolores tipo parto.

 Edema de cara y manos.

 Salida de líquido por la  vagina.

 Trastornos visuales (se le nubla  la vista, ve puntos negros o puntos

de luz.) (81)

Según estudio realizado a 369 comadronas capacitadas por el MSPAS del

departamento de Quiché, presentaron un bajo nivel de conocimiento

sobre señales de peligro de mortalidad perinatal, determinando que dentro

de las características epidemiológicas se encuentra una edad media de

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

capacitación de 1 a 4 años. (82)
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3.4.4.12 Horario de atención prenatal
Horario que el área de salud designa para la atención en un puesto de

salud según sus características geográficas, acceso y seguridad.

Según 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 indígenas

manifestaron inconformidad por el horario y el tiempo de espera para ser

atendidas en los servicios.  En Quiché y Totonicapán se manifestaron este

tipo de opinión en el 63% de los grupos y en el 17% en Sololá. (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 período determinado de tiempo.

(83, 84)

Tasa de
mortalidad
materna =

Defunciones registradas
por complicaciones del

embarazo, parto y
puerperio.

x 100,000=

Nacidos vivos.
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4. POBLACIÓN Y METODOS
4.1 Tipo y diseño de la investigación.

Cuantitativo, descriptivo transversal.

4.2 Unidad de análisis.
4.2.1 Unidad de análisis.

Datos registrados en los instrumentos de recolección de datos para contexto

biológico, ecológico, estilo de vida y servicios de salud.

4.2.2 Unidad de información.
Familiares de las pacientes fallecidas.

4.3 Población y muestra.
4.3.1 Población o universo.

23 mujeres fallecidas por causas relacionadas a embarazo, parto y puerperio en

el departamento de Chimaltenango durante el año 2013.

4.3.2 Muestra.
No se usó muestra, se trabajó con la población universo.

4.4 Selección de los sujetos de estudio.
4.4.1 Criterios de inclusión.

 Fallecida residente de Chimaltenango.

 Muerte en mujeres entre 10 y 54 años relacionada al embarazo, parto y

puerperio, por causas no accidentales o incidentales.

 Registrada como muerte materna en el área de salud de Chimaltenango.

4.4.2 Criterio de exclusión.
 Familiares de las pacientes fallecidas que no desearon colaborar en la

investigación.

 Información incompleta brindada por entrevistados.

 Inaccesibilidad geográfica por inconvenientes climáticos o inseguridad.

 Imposibilidad de localizar a familiares de fallecida para realizar instrumento

de evaluación.
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om
a,

cu
ltu

ra
 y

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
an

tro
po

ló
gi

ca
s

de
la

 p
ac

ie
nt

e
fa

lle
ci

da
.D

at
o

y
ve

rif
ic

ad
o 

en
 la
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to

ps
ia

 v
er

ba
l

C
ua

lit
at

iv
a

di
co

tó
m

ic
a

N
om

in
al

M
ay

a
N

o 
m

ay
a

Id
io

m
a

Le
ng

ua
 d

e 
un

pu
eb

lo
 o

 n
ac

ió
n,

o 
co

m
ún

 a
 v

ar
io

s
(3

0)

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a,

re
fe

re
nt

e 
al

 id
io

m
a

qu
e 

ha
bl

ab
a 

la
pa

ci
en

te
fa

lle
ci

da
.

Ve
rif

ic
ad

o 
en

 la
fo

rm
a 

B.

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

óm
ic

a
N

om
in

al
M

ay
a

Es
pa

ño
l

Am
bo

s
O

tro
s
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C
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N

C
AR
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TE

R
ÍS

TI
C

AS
D
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 C

O
N

TE
XT

O
ES

TI
LO

 D
E 

VI
D

A
O

cu
pa

ci
ón

Es
 e

l o
fic

io
 o

pr
of

es
ió

n 
(c

ua
nd

o
se

 d
es

em
pe

ña
es

ta
) d

e 
un

a
pe

rs
on

a,
in

de
pe

nd
ie

nt
e 

de
l

se
ct

or
 e

n 
qu

e
pu

ed
e 

es
ta

r
em

pl
ea

da
, o

 d
el

tip
o 

de
es

tu
di

o
qu

e 
hu

bi
es

e
re

ci
bi

do
 (5

4)

D
at

o
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a,

re
fe

re
nt

e 
a

la
pr

of
es

ió
n 

u 
of

ic
io

 q
ue

de
se

m
pe

ña
ba

 la
pa

ci
en

te
fa

lle
ci

da
. S

e
ut

ili
za

ra
 e

l C
IU

O
/0

8
m

od
ifi

ca
da

, c
on

 lo
s

si
gu

ie
nt

es
 g

ru
po

s:
1.

D
ire

ct
or

es
y

ge
re

nt
es

,
2.

 p
ro

fe
si

on
al

es
ci

en
tíf

ic
os

 e
in

te
le

ct
ua

le
s,

3.
 té

cn
ic

os
 y

pr
of

es
io

na
le

s 
de

ni
ve

l m
ed

io
,

4.
 p

er
so

na
l d

e 
ap

oy
o

ad
m

in
is

tra
tiv

o,
5.

 tr
ab

aj
ad

or
es

 d
e

lo
s 

se
rv

ic
io

s 
y

ve
nd

ed
or

es
,

6.
 a

gr
ic

ul
to

re
s,

7.
 o

pe
ra

rio
s 

y
ar

te
sa

no
s 

de
 a

rte
s

m
ec

án
ic

as
 y

 d
e 

ot
ro

s
of

ic
io

s,
8.

 o
pe

ra
do

re
s 

de
in

st
al

ac
io

ne
s 

y
m

áq
ui

na
s,

9.
 o

cu
pa

ci
on

es
el

em
en

ta
le

s,
10

. o
cu

pa
ci

on
es

m
ilit

ar
es

.
11

. A
m

a 
de

 c
as

a,
12

. E
st

ud
ia

nt
es

.

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

óm
ic

a
O

rd
in

al
O

cu
pa

ci
ón
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E 

VI
D

A

Es
co

la
rid

ad
de

la
 p

ac
ie

nt
e

fa
lle

ci
da

Añ
os

cu
rs

ad
os

 y
ap

ro
ba

do
s 

en
al

gú
n 

tip
o

de
es

ta
bl

ec
im

ie
nt

o
ed

uc
ac

io
na

l (
30

)

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
al

úl
tim

o
gr

ad
o 

qu
e 

cu
rs

o 
la

pa
ci

en
te

 fa
lle

ci
da

 y
pa

re
ja

 d
e 

es
ta

.
Ve

rif
ic

ad
o 

en
au

to
ps

ia
 v

er
ba

l

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

óm
ic

a
O

rd
in

al

N
in

gu
na

pr
im

ar
ia

bá
si

co
s

di
ve

rs
ifi

ca
do

un
iv

er
si

ta
rio

Es
co

la
rid

ad
de

la
 p

ar
ej

a

Añ
os

cu
rs

ad
os

 y
ap

ro
ba

do
s 

en
al

gú
n 

tip
o

de
es

ta
bl

ec
im

ie
nt

o
ed

uc
ac

io
na

l (
30

)

D
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o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs
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a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
al

úl
tim

o
gr

ad
o 

qu
e 

cu
rs

o 
la

pa
re

ja
 d

e 
la

pa
ci

en
te

 fa
lle

ci
da

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

óm
ic

a
O

rd
in

al

N
in

gu
na

pr
im

ar
ia

bá
si

co
s

di
ve

rs
ifi

ca
do

un
iv

er
si

ta
rio

de
sc

on
oc

id
o

Es
ta

do
 c

iv
il

S
itu

ac
ió

n 
de

 la
s

pe
rs

on
as

 fí
si

ca
s,

de
te

rm
in

ad
a 

po
r

re
la

ci
on

es
 d

e
fa

m
ili

a,
  n

ac
id

as
de

l m
at

rim
on

io
 o

pa
re

nt
es

co
,

es
ta

bl
ec

e 
ci

er
to

s
de

re
ch

os
 y

de
be

re
s 

(6
0)

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs
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a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
a 

la
re

la
ci

ón
 e

n 
qu

e 
se

en
co

nt
ra

ba
 la

pa
ci

en
te

 fa
lle

ci
da

en
 c

ua
nt

o 
a 

la
s

re
la

ci
on

es
 d

e
fa

m
ili

a,
  n

ac
id

as
 d

el
m

at
rim

on
io

 o
pa

re
nt

es
co

.
C

on
si

de
rá

nd
os

e 
a

la
 u

ni
ón

 d
e 

he
ch

o
co

m
o,

 c
as

ad
a 

y 
a 

la
vi

ud
ez

 c
om

o
so

lte
ra

.

C
ua

lit
at

iv
a

di
co

tó
m

ic
a

N
om

in
al

C
as

ad
a

So
lte

ra
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E
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D

A
R
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ió
n

C
on

ju
nt

o 
de
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nc
ia

s 
o

do
gm

as
 a

ce
rc

a
de

 la
 d

iv
in

id
ad

,
de

 s
en

tim
ie

nt
os

de
 v

en
er

ac
ió

n 
y

te
m

or
 h

ac
ia

 e
lla

,
de

 n
or

m
as

m
or

al
es

 p
ar

a 
la

co
nd

uc
ta

in
di

vi
du

al
 y

 s
oc

ia
l

y 
de

 p
rá

ct
ic

as
rit

ua
le

s,
pr

in
ci

pa
lm

en
te

 la
or

ac
ió

n 
 p

ar
a

da
rle

 c
ul

to
(3

0)

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
a

la
pr

ác
tic

a
re

lig
io

sa
qu

e 
pr

of
es

ab
a 

la
pa

ci
en

te
 fa

lle
ci

da

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

óm
ic

a
N

om
in

al
C

at
ól

ic
a

ev
an

gé
lic

a
ot

ra

In
gr

es
o

ec
on

óm
ic

o
fa

m
ilia

r

To
ta

l d
e 

in
gr

es
os

de
 to

do
s 

lo
s

m
ie

m
br

os
 d

e 
un

ho
ga

r d
e 

15
 a

ño
s

o 
m

ás
. L

os
m

ie
m

br
os

 d
el

ho
ga

r n
o 

tie
ne

n
qu

e 
es

ta
r

re
la

ci
on

ad
os

 (6
2)

D
at

o 
en

 q
ue

tz
al

es
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a,

re
fe

re
nt

e 
al

 to
ta

l d
e

in
gr

es
os

 d
e 

to
do

s
lo

s 
m

ie
m

br
os

 d
e 

un
ho

ga
r d

e 
la

 p
ac

ie
nt

e
fa

lle
ci

da

C
ua

nt
ita

tiv
a

di
sc

re
ta

R
az

ón
To

ta
l d

e
in

gr
es

o

C
AR

AC
TE

R
ÍS

TC
AS

D
EL

 C
O

N
TE

XT
O

SI
ST

EM
A 

D
E

AT
EN

C
IÓ

N
  D

E
SA

LU
D

Pe
rs

on
a 

qu
e

at
en

di
ó 

el
co

nt
ro

l p
re

na
ta

l

Pe
rs

on
al

 d
e 

sa
lu

d
qu

e 
at

en
di

ó 
el

em
ba

ra
zo

 d
es

de
su

 c
on

ce
pc

ió
n

ha
st

a 
an

te
s 

de
l

na
ci

m
ie

nt
o

D
at

o
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
al

pe
rs

on
al

 q
ue

at
en

di
ó 

el
 c

on
tro

l
pr

en
at

al
.

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

óm
ic

a
N

om
in

al

M
éd

ic
o

en
fe

rm
er

a
co

m
ad

ro
na

fa
m

ilia
r

ot
ro

s
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Pe
rs
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a 

qu
e
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ó 

el
 p

ar
to

Pe
rs

on
al

 d
e 

sa
lu

d
o 

em
pí

ric
o 

qu
e
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en
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ó 

en
pr

oc
es

o
co

m
pr

en
di

do
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tre
 e

l c
om

ie
nz

o
de

 d
ila

ta
ci

ón
 d

el
cu

el
lo

 u
te

rin
o

ha
st

a 
el

al
um

br
am

ie
nt

o

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
al

pe
rs

on
al

 q
ue

at
en

di
ó 

el
 p

ar
to

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

om
ic

a
N

om
in

al

M
éd

ic
o

En
fe

rm
er

a
co

m
ad

ro
na

fa
m

ilia
r

ot
ro

Pe
rs

on
a 

qu
e

at
en

di
ó 

el
pu

er
pe

rio

Pe
rs

on
al

 d
e 

sa
lu

d
ca

pa
ci

ta
do

 o
em

pí
ric

o 
qu

e
at

en
di

ó 
y 

di
o

se
gu

im
ie

nt
o 

a 
la

pa
ci

en
te

 d
ur

an
te

lo
s 

42
 d

ía
s

si
gu

ie
nt

es
 a

l
pa

rto

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
al

pe
rs

on
al

 q
ue

at
en

di
ó 

y 
di

o
se

gu
im

ie
nt

o 
a

pa
ci

en
te

 d
ur

an
te

 e
l

pu
er

pe
rio

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

om
ic

a
N

om
in

al

M
éd

ic
o

en
fe

rm
er

a
co

m
ad

ro
na

fa
m

ilia
r

ot
ro

Lu
ga

r d
on

de
oc

ur
rió

 la
m

ue
rte

.

Se
 re

fie
re

 a
l s

iti
o

do
nd

e 
te

rm
in

o 
la

vi
da

 d
e 

la
pe

rs
on

a.
 (3

0)
To

m
an

do
 e

n
cu

en
ta

 q
ue

 p
ue

de
se

r e
n

H
os

pi
ta

l,
C

en
tro

 d
e 

Sa
lu

d,
Pu

es
to

 d
e 

Sa
lu

d,
D

om
ic

ilio
,V

ía
Pú

bl
ic

a,
Tr

an
sp

or
te

 y
O

tro
s.

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
al

 s
iti

o
do

nd
e 

te
rm

in
o 

la
vi

da
 d

e 
la

 p
ac

ie
nt

e
fa

lle
ci

da
.

C
ua

lit
at

iv
a,

po
lit

om
ic

a.
N

om
in

al

H
os

pi
ta

l
pú

bl
ic

o
ho

sp
ita

l
pr

iv
ad

o 
ce

nt
ro

de
 s

al
ud

pu
es

to
 d

e
sa

lu
d

do
m

ic
ilio

ví
a 

pú
bl

ic
a

tra
ns

po
rte

ot
ro

s
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C
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D
E

C
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SI
FI

C
IÓ

N

C
AR

AC
TE

R
ÍS

TI
C

AS
D

EL
 C

O
N

TE
XT

O
SI

ST
EM

A 
D

E
AT

EN
C

IÓ
N

  D
E

SA
LU

D

Pe
rio

do
 e

n
qu

e
oc

ur
rió

 la
m

ue
rte

So
n 

lo
s 

pe
rio

do
s

co
m

pr
en

di
do

s 
po

r
el

 e
m

ba
ra

zo
,

pa
rto

 y
pu

er
pe

rio
(c

or
re

sp
on

di
en

te
ha

st
a 

42
dí

as
de

sp
ué

s 
de

l
pa

rto
) e

n 
el

 q
ue

oc
ur

rió
 la

 m
ue

rte
m

at
er

na
. (

1)

D
at

o 
ob

te
ni

do
 d

e 
la

pe
rs

on
a

en
tre

vi
st

ad
a

re
fe

re
nt

e 
a 

el
pe

rio
do

 e
n 

el
 c

ua
l

se
 e

nc
on

tra
ba

 la
pa

ci
en

te
 fa

lle
ci

da
cu

an
do

 o
cu

rri
ó 

la
m

ue
rte

C
ua

lit
at

iv
a

po
lit

om
ic

a
N

om
in

al
.

Em
ba

ra
zo

Pa
rto

 y
Pu

er
pe

rio

Lu
ga

r d
e

at
en

ci
ón

 d
el

pa
rto

Lu
ga

r e
n 

do
nd

e
se

 ll
ev

an
 a

 c
ab

o
fe

nó
m

en
os

fis
io

ló
gi

co
s,

fís
ic

os
 y

m
an

io
br

as
 q

ue
tie

ne
n 

po
r o

bj
et

o
la

 s
al

id
a 

de
 u

n
fe

to
 v

ia
bl

e

D
at

o 
ob

te
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do
 d

e 
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pe
rs
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en
tre

vi
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a

re
fe

re
nt

e 
a 

lu
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 d
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 s

e 
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n

a 
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bo
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 p
ar

to

C
ua

lit
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iv
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óm
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a
N

om
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H
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ta

l
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o
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l
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o
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4.6 TÉCNICAS PROCESOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA RECOLECCIÓN
DE DATOS.

4.6.1 Técnicas de recolección de datos.
 Entrevistas estructuradas las cuales se realizaron a los familiares de la

paciente fallecidas.

 Observación sistemática se registró, categorizó y realizó por los tesistas

para mantener la objetividad.

4.6.2 Procesos.
 Se distribuyeron los municipios en los cuales hubo casos de muerte

materna en 2013, quedando la región central, norte y sur.  Cada una de

estas regiones tuvo un encargado, para la coordinación y recolección de los

datos.

 Se solicitó autorización al Área de Salud de Chimaltenango, para la

realización del trabajo de campo.

 Se explicó la finalidad del estudio en cada distrito de salud y luego de la

correspondiente presentación, se solicitaron datos sobre el domicilio de la

paciente fallecida a los técnicos en salud rural, en los casos pertinentes se

visitó al personal encargado del servicio de salud más cercano para la

localización del líder comunitario.

 Con la colaboración del líder comunitario se realizó una visita domiciliaria a

la familia de la paciente fallecida.  Previo a la recolección de datos se

procedió a presentar el consentimiento informado (Anexo 3).

 Luego de la recolección de datos, estos fueron ingresados a una base de

datos, en Microsoft Excel 2010 de donde fueron extraídos los resultados,

en forma de cuadros para su  posterior interpretación y análisis.

4.6.3 Instrumentos de medición.
El instrumento consistió en una boleta de recolección de datos, impresa en una

hoja tamaño 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 identificación en el cual se  registró día,

mes, año en que se realizó la recolección de datos, así como el municipio,

aldea y el número de boleta.

El instrumento contó con 33 preguntas en 4 apartados, los cuales son:

I. Biológico humano, el cual constó de 10 preguntas personales de la

fallecida para la caracterización individual.

II. Ecológico, con 3 preguntas las cuales contemplaron los aspectos

ecológicos como acceso geográfico, disponibilidad de medios de

transporte y medios de comunicación.

III. Estilos de vida con 8 preguntas para dar a conocer según su

cosmovisión la relación que tenía la fallecida con los servicios de salud.

IV. Sistemas de servicio de salud con 12 preguntas en donde se contempló

todo lo relacionado con la atención en el servicio de salud y el plan de

emergencia familiar y comunal.

De esta manera se seleccionó la mejor redacción 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.

 Tabulación manual de boletas de recolección de datos por regiones.

 Ingreso de información a base de datos en Excel 2010.

 Anotaciones especiales de categorización de variables específicas.

 Realización de un cuadro para cada contexto.
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En el cuadro de variables, algunas se  tomaron en su forma más pura en el

criterio de clasificación y para fines de tabulación de los datos se

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

 Edad, se tomó en años y se categorizo según los grupos etarios de SIGSA.

 Paridad, se tomó en número de partos y se categorizo en nulípara,

primípara y multípara.

 Número de abortos, se tomó como la cantidad de abortos totales y se

categorizo de la forma siguiente: ninguno, 1-2, 3-4.

 Número de nacidos vivos, se tomó 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.

 Número de embarazos, se tomó 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.

 Ocupación: la cual se tomó como el oficio o profesión de la paciente

fallecida y se categorizo según los grupos de la CUIO/08.

 Ingreso económico familiar, se tomó como la cantidad de ingreso

económico 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.

 Número de controles prenatales, se tomó como la cantidad de controles

prenatales recibidos por la paciente fallecida y se categorizo de la siguiente

forma: ninguno, 1-2, 3-4, 5 o más.

 Número de controles puerperales: se tomó como la cantidad de controles

puerperales recibidos por la paciente fallecida y se categorizo de la

siguiente forma: ninguno, 1-2, 3-4, 5 o más.

4.7.2 Análisis de datos.
Con la información  recolectada por medio de los instrumentos se ingresaron los

datos previamente ordenados a la base de datos Excel 2010, realizándose un

análisis univariado y descriptivo para las principales características contextuales

que se encontraron durante la investigación.
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4.8 LÍMITES DE LA INVESTIGACIÓN.
4.8.1 Obstáculos.

En el desarrollo del trabajo de campo los investigadores enfrentaron diferentes

obstáculos como:

 Inseguridad en algunas comunidades, por medio a coacción de los

líderes comunitarios por decisiones tomadas a nivel central.

 Problemas para encontrar direcciones en la cabecera departamental por

cambio de nomenclatura de las calles, avenidas y zonas.

 Difícil acceso geográfico por terracería en muy mal estado, donde el

medio de transporte utilizado fue motocicleta.

 Miedo de los familiares de los pacientes al solicitar consentimiento

informado.

 Apatía de algunos jefes de distrito.

 Dificultar al dialogar con algunos líderes comunitarios por inconformidad

del cierre de los prestadores de servicio por medio de las ONG debido

políticas gubernamentales.

4.8.2 Alcances.
Se realizó una caracterización y descripción acerca del contexto biológico

humano, ecológico, estilos de vida y atención de servicios de salud de las

muertes maternas en Chimaltenango durante 2013, sirviendo de base para

posteriores investigaciones.

4.9 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN.
Los entrevistados tomaron la decisión de participar o no en la investigación, por medio

de un consentimiento informado (Anexo 4). No existió beneficio directo, sin embargo si

hubo indirecto ya que con el uso adecuado de los resultados se beneficiaría a las

mujeres en edad fértil. No se produjo ningún daño al realizar el trabajo de

investigación.

El estudio no presentó riesgo (categoría I), ya que se utilizaron técnicas

observacionales y entrevistas con las que no se realizó ninguna intervención o

modificación a las personas que participaron
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4. RESULTADOS.
A continuación se presentan los resultados de la investigación efectuada en los familiares

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

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

Chimaltenango, distribuidos así:

 Contexto biológico humano

 Contexto ecológico

 Contexto estilos de vida

 Contexto atención en sistemas de salud

 Tasa de mortalidad materna

5.1 Contexto biológico humano

CUADRO 1
DISTRIBUCIÓN DE LAS MUERTES MATERNAS SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEL

CONTEXTO BIOLÓGICO HUMANO, OCURRIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
CHIMALTENANGO DURANTE EL AÑO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERÍSTICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Edad

10-14 0 0
15-19 6 26.09
20-24 4 17.39
25-29 4 17.39
30-34 4 17.39
35-39 3 13.04
40-44 1 4.35
45-49 1 4.35
50-54 0 0
Total 23 100

Paridad

Nulípara 2 8.70
Primípara 10 43.47
Multípara 11 47.83
Total 23 100

Vía de resolución del
embarazo

Vaginal 11 57.89
Cesárea 8 42.11
Total 19 100

Espacio intergenésico
< 24 meses 0 0
≥ 24 meses 12 100
Total 12 100
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CARACTERÍSTICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Antecedentes de
padecimientos crónicos

Diabetes Mellitus 0 0
Hipertensión arterial 2 8.70
Desnutrición 0 0
Pulmonar 0 0
Cardíaco 1 4.35
Otros 2 8.70
Ninguno 18 78.25
Total 23 100

Complicaciones
prenatales

Primer trimestre 0 0
Segundo trimestre 2 8.69
Tercer trimestre 1 4.35
Ninguna 20 86.96
Total 23 100

Número de abortos

1-2 3 13.04
3-4 1 4.35
Ninguno 19 82.61
Total 23 100

Embarazo de alto riesgo
Si 8 34.78
No 15 65.22
Total 23 100

Número de nacidos
vivos

0-1 12 52.17
2-3 5 21.74
4-5 2 8.70
6-7 0 0
8-9 3 13.04
10-11 1 4.35
12-13 0 0
Total 23 100

Números de embarazos.

0-1 11 47.83
2-3 4 17.40
4-5 3 13.04
6-7 1 4.38
8-9 1 4.38
10-11 1 4.38
12-13 2 8.70
Total 23 100

FUENTE: Instrumento de recolección de datos.
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5.2 Contexto ecológico

CUADRO 2
DISTRIBUCIÓN DE LAS MUERTES MATERNAS SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEL

CONTEXTO ECOLÓGICO, OCURRIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
CHIMALTENANGO DURANTE EL AÑO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.
CARACTERÍSTICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Accesibilidad geográfica

<5      Km. 22 95.65
5-15   Km. 1 4.35
16-20 Km. 0 0
>20     Km. 0 0
Total 23 100

Disponibilidad de medio de
transporte

Si 18 78.26
No 5 21.74
Total 23 100

Disponibilidad medio de
comunicación

Si 21 91.30
No 2 8.70
Total 23 100

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

CUADRO 3
DISTRIBUCIÓN DE LAS MUERTES MATERNAS SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEL

CONTEXTO ESTILOS DE VIDA, OCURRIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
CHIMALTENANGO DURANTE EL AÑO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Etnia
Maya 18 78.26
No maya 5 21.74
Total 23 100

Idioma

Español 13 56.52
Maya 3 13.04
Ambos 7 30.43
Otros 0 0
Total 23 100

Ocupación

Grupo 11: ama de casa 17 73.91
Grupo 12: estudiante 2 8.70
Grupo 5: comerciante,
servicios domésticos

2 8.68

Grupo 6: agricultoras 1 4.34
Grupo 3: maestra 1 4.34
Total 23 100

Escolaridad de la
paciente fallecida

Ninguna 5 21.74
Primaria 14 60.87
Básico 2 8.70
Diversificado 2 8.70
Universitario 0 0
Total 23 100

Escolaridad de la
pareja

Ninguna 6 26.09
Primaria 13 56.52
Básico 0 0
Diversificado 2 8.70
Universitario 0 0
Desconocido 2 8.70
Total 23 100

Estado civil
Casada 21 91.30
Soltera 2 8.70
Total 23 100

Religión

Católica 9 39.13
Evangélica 13 56.52
Otra 1 4.34
Total 23 100
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CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Ingreso económico
familiar

0 – 499 1 4.34
500 – 999 6 26.09
1,000 – 1,499 5 21.74
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 recolección de datos.
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5.4 Contexto sistema de atención de salud.

CUADRO 4
DISTRIBUCIÓN DE LAS MUERTES MATERNAS SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEL

CONTEXTO SISTEMA DE ATENCION DE SALUD, OCURRIDAS EN EL
DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO DURANTE EL AÑO 2013.

GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2014.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE

Persona que atendió el
control prenatal.

Medico 11 50.0
Enfermera 1 4.55
Comadrona 10 45.45
Familiar 0 0
Otro 0 0
Total 22 100

Persona que atendió el
parto.

Medico 11 57.90
Enfermera 0 0
Comadrona 8 42.10
Familiar 0 0
Otro 0 0
Total 19 100

Persona que atendió el
puerperio.

Medico 8 57.14
Enfermera 0 0
Comadrona 5 35.71
Familiar 1 7.14
Otro 0 0
Total 14 100

Lugar donde ocurrió la
muerte.

Hospital público 12 52.17
Hospital privado 2 8.70
Centro de salud 0 0
Puesto de salud 0 0
Vía pública 0 0
Domicilio 6 26.09
Medio de transporte 3 13.04
Otro 0 0
Total 23 100

Periodo en que ocurrió la
muerte.

Embarazo 4 17.39
Parto 5 21.73
Puerperio 14 60.87
Total 23 100

Lugar de atención del
parto

Hospital público 8 42.10
Hospital privado 2 10.53
Centro de salud 0 0
Puesto de salud 0 0
Vía pública 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

Número de controles
prenatales

Ninguno 2 8.70
1 a 2 7 30.43
3 a 4 7 30.43
5 o más 7 30.43
Total 23 100

Número de  controles
puerperales

Ninguno 13 92.86
1 a 2 0 0
3 a 4 1 7.14
5 o más 0 0
Total 14 100

Existencia de plan de
emergencia familiar

Si 13 56.52
No 10 43.48
Total 23 100

Existencia de plan de
emergencia comunal.

Si 6 26.08
No 17 73.92
Total 23 100

Identificación de señales
de peligro por un
miembro de la familia en
el hogar de la paciente
fallecida

Si 14 60.86

No 9 39.13

Total 23 100

Horario de atención
prenatal

Todos los días sin
horario específico

12 52.17

Todos los días con
horario especifico

8 34.78

Un día a la semana
sin horario
específico

2 8.69

Un día a la semana
con horario
especifico

1 4.34

Total 23 100
FUENTE: Instrumento de recolección de datos.
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6.5 Tasa de mortalidad materna en el departamento de Chimaltenango.

Tasa de
mortalidad
materna =

Defunciones registradas
por complicaciones del

embarazo, parto y
puerperio.

x 100,000=

Nacidos vivos.

DESARROLLO

Tasa de mortalidad materna =
23 x 100,000 = 149x100,000NV

15,420
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6. DISCUSIÓN
6.1 Contexto biológico humano

El rango de edad de las mujeres de 15-19 años es el de mayor frecuencia, 26.09%

(cuadro 1) lo que concuerda con los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de

Salud Materno Infantil ENSMI 2008/2009, Guatemala se encuentra entre los 17

países con alto riesgo reproductivo a nivel mundial, siendo el país con más altas

tasas de fecundidad en mujeres adolescentes de 15-19 años de América Latina. (31)

Las jóvenes han sido criadas culturalmente para ser madres y amas de casa, esto

aunado a que no hay apertura social a los métodos de planificación familiar y

reproductiva.

Un dato importante a mencionar es que el grupo etario de 10-14 años y el de 40-44

años, 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 educación sexual y planificación familiar se concentró en los

grupos de riesgo, los extremos, y así se disminuyó significativamente la mortalidad

materna en estos.

Respecto a la paridad, 47.83% (cuadro 1) de las pacientes fallecidas eran multíparas

lo que coincide con la conclusión de que la multiparidad guarda evidente correlación

con el riesgo de morir durante el embarazo y parto según Yerushalmy y Cabrera. (13)

Esto se debe a los cambios anatómicos que sufre el útero a mayor cantidad de

gestaciones y las complicaciones obstétricas por éstas. Es de suma importancia

observar los porcentajes de las nulíparas 8.70% y el de las primíparas 43.47%, lo que

evidencia que más de la mitad de las mujeres que fallecieron en Chimaltenango en

2013 no tuvo influencia de la multiparidad lo que es aún más preocupante porque

mujeres jóvenes, nulíparas y primíparas están muriendo sin razón alguna.

Según la vía de resolución del último parto de las pacientes fallecidas predominó la

vía vaginal con 57.89% (cuadro 1) a diferencia del estudio en México que concluye

que el nacimiento por cesárea está asociado a complicaciones hasta 15% de los

casos y presenta mortalidad materna seis veces mayor que el parto vaginal. (35) Por

la cosmovisión 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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señales 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 Panamá en el 2002 que asociaba un

intervalo intergenésico menor de 24 meses con complicaciones perinatales. (37) El

espacio intergenésico no fue una característica 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 económicos para la familia.

El 78.25% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) no padecía antecedentes de

padecimiento crónicos; 8.70% padecía hipertensión arterial, 8.70% otros (cáncer 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 polarización 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 patologías

infecciosas.

El 86.96% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) no presentó ninguna complicación

prenatal, 8.69% en el segundo trimestre, 4.35% las presentó 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 según

epidemiología.

El 82.61% de las pacientes fallecidas no presentó ningún aborto, 13.04% presentó

entre 1 y 2 abortos y 4.35% presentó de 3 y 4 (cuadro 1) esto contrasta con el estudio

Finlandés, el cual indica que las mujeres que abortan tienen un índice de mortalidad

252% mayor. La mayoría no tiene el antecedente de aborto como característica en la

mortalidad materna, sin embargo, una cuestión de mucha importancia es el tiempo de

espera para quedar embarazada después del último aborto más si se realizó legrado

ya que no se realiza una implantación adecuada.
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El 65.22% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) no era de alto riesgo, en esta

oportunidad no concuerda la información de Colombia por cada 100,000 nacidos

vivos 76 madres pierden la vida a causa del embarazo de alto riesgo. (43) Más de la

mitad de las embarazadas que fallecieron no se les catalogó como de alto riesgo, lo

cual es lamentable porque están muriendo mujeres que no tenían antecedentes

patológicos. Información de suma importancia ya que el problema no es el contexto

biológico humano sino la técnica operatoria en hospitales o 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

quedan tres hijos huérfanos (6) Esta es la base de muchos de los problemas de

mayor magnitud de nuestra sociedad porque esos niños tendrán más probabilidad de

desnutrición, abandono, enfermedades, analfabetismo y la integración a grupos

antisociales.

El 47.83% de las pacientes fallecidas (cuadro 1) tuvo un solo embarazo y falleció,

éstas sin complicaciones en su mayoría. Lo cual es diferente a las conclusiones de

los estudios de mortalidad materna en Guatemala. Así como era de esperarse más

complicaciones en multíparas según Centro Nacional de Epidemiología (CNE) (21).

6.2 Contexto ecológico
El 95.65% de las viviendas de las mujeres fallecidas se encontraban a menos de 5

kilómetros del servicio de salud más cercano (cuadro 2) en contraste con el estudio

de APRESAL en Alta Verapaz  en el que 16% se encontraba a más de 20 kms. (48)

Esto refleja que hay servicios, son accesibles geográficamente pero no es la mejor

atención primaria brindada por el servicio de salud; además por la jurisdicción de

cada servicio y los insumos que se les brinda no pueden atender a pacientes de otras

comunidades, evidenciándose así la decisión 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 tenían disponible transporte para llevar a la

paciente a un lugar donde tuvieran mayor capacidad de resolución (cuadro 2) sin
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embargo los escasos recursos toman un papel importante ya que según las

comunidades el viaje cobrado por un flete varía de Q300 a Q700 el transportarla

hacia el hospital, información que se asemeja con el estudio realizado en Perú 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) tenían disponibilidad de

medio de comunicación, la tecnología de comunicación facilitan llamar a los

bomberos o a los dueños de los vehículos particulares “fleteros”. (51) La telefonía

celular ya no es un lujo sino una necesidad, más 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 encontró

que 65% de las muertes maternas eran de etnia maya. (52) Es característico 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 español, más 30.43% que hablaba

español y otra lengua maya, suman 86.95%, contrastando con estudio realizado por

el MSPAS en 2008, que indica que aproximadamente 82% de las mujeres indígenas

en Guatemala habla un idioma maya en forma exclusiva o alternada con castellano.

(53) Lo cual es un obstáculo en la comunicación 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, tenían como única ocupación ser ama de casa

(cuadro 3), comparado con estudio realizado en Guatemala, sobre mortalidad

materna en 2000 se encontró que 94.78% de los casos eran de ocupación no

remunerada. (52)  El descenso para 2013 indica que ha aumentado el número de

madres que trabajan y contribuyen con los gastos del hogar.

60.87% de las pacientes fallecidas, estudio a nivel de primaria, más las que

estudiaron nivel básico y diversificado suman 78.27% de alfabetas, datos similares a

los encontrados en un estudio realizado con mujeres indígenas en edad fértil en
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Guatemala durante 2008, el cual indica que 62% de la población eran alfabetas. (53)

Este dato toma especial relevancia al compararlo, con el estudio nacional de

mortalidad materna, realizado durante el año 2011, cerca del 50% de las muertes

maternas ocurren en mujeres “sin estudio”. Una mujer que no tiene educación no

tendrá la capacidad de ver las complicaciones y riesgos que conlleva no actuar

oportunamente cuando se detecta un problema. (7)

También se observó que 56.52% de las parejas de las pacientes fallecidas estudio a

nivel de primaria, más 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 más de la mitad de las parejas de las pacientes fallecidas era alfabeta este

porcentaje no se reflejó 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 mayoría están casadas, hecho que además 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%

profesó una religión cristiana, lo cual es importante asociarlo al estudio realizado por

el MSPAS en 2008, en el cual se encontró que 82% de las mujeres encuestadas,

afirmo recibir mensajes religiosos, en los que hablan de la planificación familiar como

pecado o algo que la iglesia prohíbe. (53)

En la mayor parte de las pacientes fallecidas se encontró un ingreso económico

familiar entre los  500 y 1499 quetzales, con 47.83% de los casos (cuadro 3).  Según

estudio realizado en 2008 se encontró que la mortalidad materna es mayor en los

departamentos con altos índices de pobreza. (53) Es de esperar que a mayor

pobreza habrán menores posibilidades de sobrevivir en caso de una emergencia.
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6.4 Contexto sistema de atención de salud.
Según los resultados obtenidos en las pacientes fallecidas 50% de estas recibió

atención prenatal por médico, así mismo 45.45% por comadrona y 4.55% por

enfermera. Evidenciando que 54.55% de las pacientes reciben atención prenatal por

parte de personal calificado y 45.45%  por personal empírico (cuadro 4). Según 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 atención prenatal a nivel rural se favorece por el trabajo que

desempeñan las comadronas tradicionales, ya que ofrecen una alternativa más

identificada con el entorno sociocultural de las futuras madres pese a las dificultades

geográficas y las barreras idiomáticas (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 observó que 47% de los partos son

atendidos por médicos, 42.4% por comadronas, 6.2% por algún pariente o sin ningún

tipo de atención y 4.5% por enfermeras. (65) Dato que revela que un porcentaje mayor

a la mitad de las pacientes fallecidas reciben atención por personal calificado, esto se

deba quizá a la promoción de maternidad saludable en el departamento de

Chimaltenango y al fácil acceso a los servicios de salud.

Respecto a la persona que atendió 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). Evidenciándose que

un 41.66% de las puérperas recibió atención por personal no calificado durante este

periodo. Es de especial importancia recalcar que según el estudio realizado en

algunas aldeas de Bangladesh, las mujeres no asisten al hospital o centro de atención

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 quizá a

que se encontraban en un servicio de salud (en su mayoría hospitales públicos) y no

necesariamente porque estas hayan asistido a controles periódicos ya que los
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resultados indican que 52.17% de muertes ocurrió en hospital público, 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

observó que 41.4% de las defunciones ocurren en el hogar, 47.3% en servicios

públicos de los cuales 41.4% en hospitales públicos y 5.8% en el segundo nivel de

atención y tránsito; mientras que en hospitales privados sólo ocurrió 5.5%. (7) Estos

resultados pueden ser producto de múltiples factores, como lo son: Referencia tardía

de pacientes de alto riesgo obstétrico, falta de identificación de las señales de peligro

y referencia de pacientes en estado crítico por este hecho, o la poca capacidad de

resolución de los servicios de salud. Se observó además que 17.39% de las pacientes

fallecieron durante el embarazo, 21.73% durante el parto y 60.87% durante el

puerperio (cuadro 4). Distribución que muestra similitudes con el estudio “Mortalidad

materna en el hospital Roosevelt realizado por el Dr. Carlos Peña en el año 1979 se

evidencio que 46% de las muertes fue durante el puerperio, 44% durante el embarazo

y 19% durante el parto (68), así mismo el Ministerio de Salud Pública de Perú reporta

el tiempo en que se producen las muertes maternas según los registros al año 2000

es de 25% durante el embarazo, 50% dentro de las primeras 24 horas postparto, 20%

del 2ª al 7ª día postparto y 5% desde la 2ª a 6ª 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 quizá sean reflejo de que 35.71% fue

atendida durante el puerperio por comadrona, las cuales según el estudio “Perfil actual

versus el óptimo de las comadronas tradicionales basado en las normas de atención

materna, realizado en el distrito de Chupol durante el año 2002”, tienen un menor

conocimiento intermedio del periodo puerperal (41%), además a este hecho se debe

adicionar que 45.45% también recibió la atención prenatal de este grupo, el cual

según el estudio realizado en el distrito de Chupol (población con características

sociogeográficas similares) poseen un nivel bajo de conocimientos (29%), acerca de

este periodo. (55) Si se toman en cuenta estos aspectos se puede considerar que

quizá no hubo la información adecuada acerca del periodo puerperal, o hubo un

reconocimiento de las señales de peligro deficiente.

Según los resultados obtenidos 42.10% de los partos ocurrieron en hospital público y

36.84% intradomiciliarmente. Estos datos guardan relación con el estudio “Atención
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prenatal, parto institucional y atención postparto en el Perú: Efectos individuales y de

la comunidad, realizado durante el año 2000”, a pesar de que 85% de las mujeres

recibe atención prenatal, solo 58% da a luz en un establecimiento de salud, el resto lo

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

Según reportes de la UNICEF durante el año 2008, la mayoría de los partos en

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

Estos datos reflejan quizá, que a pesar de que el parto sea institucional, existe algún

problema en la toma de decisión de traslado tardío, falta de identificación de señales

de peligro u otro motivo o quizá a una resolución inadecuada del parto en el servicio

de salud, ya que según el número de controles prenatales, 91.29% recibió este tipo de

atención en servicio de salud por personal calificado, de los cuales 60.85% recibió de

1 a 4 controles, y 30.43% 5 o más. El 8.70% no recibió ningún tipo de control en

servicio de salud (cuadro 4). Resultados que muestran similitud a los encontrados en

el estudio “Calidad en la aplicación de las normas de atención prenatal brindada por el

personal de salud a las madres de los niños menores de un año fallecidos en el

cantón de Coto Brus, Costa Rica, durante el año 2000”, en donde se observó que

64 % cumplió con un mínimo de cinco controles, mientras que el restante 14 %

no tuvo ni un control prenatal y 22 % asistió a menos de 5 controles durante todo

su embarazo. (73) Resultados similares se obtuvieron en el estudio “Evaluación

estratégica sobre mortalidad materna en México 2010” En donde más de la quinta

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

Estos datos toman especial importancia al evidenciar que solo 8.70% de las pacientes

fallecidas no obtuvieron ningún tipo de control prenatal realizado por personal

calificado (cuadro 4). Resultados que quizá 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 mayoría de pacientes

fallecidas recibió algún tipo de control prenatal en servicio de salud, por lo que quizá

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

Según el número de controles puerperales, 92.86% no recibió este tipo de atención en

servicio de salud por personal calificado, y 7.70% asistió de 3 a 4 veces al servicio de

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

realizado durante el año 2000”, 55%, no recibe atención durante el posparto. (66)

Algunos de los factores que causan la poca asistencia a los servicios de salud para

recibir atención materna se encuentran relacionados con el costo, temor, trato

recibido, tiempo de espera, vergüenza y distancia. Se debe de tomar en consideración

además, las creencias populares acerca del mayor riesgo de complicación y muerte

durante el embarazo y parto a comparación del periodo puerperal, causen la poca

asistencia de las pacientes puérperas a los servicios de salud.

Según los datos obtenidos, 56.52% si tenían un plan de emergencia familiar para el

momento de alguna complicación. (cuadro 4). Se observó además que 73.92% de las

comunidades, no presentaba un plan de emergencia, y 26.08% sí lo hacen, estos

datos son de especial importancia ya que según el estudio realizado durante 2012, en

las comunidades indígenas 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

poseían un ingreso económico familiar entre 500 y 1499 quetzales, este dato es muy

relevante ya que el costo de la canasta básica alimenticia para el año 2013 era de

2900.10) Sin embardo los familiares de las pacientes fallecidas manifestaron

satisfacción 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

comunicación entre la comadrona, el personal de salud del Programa de Extensión 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 difícil acceso. Es importante recalcar además

que aún 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, organización y la

logística para traslado de pacientes a los  servicios de salud de mayor resolución.
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Se observó además que 60.86% de los familiares de las pacientes fallecidas sabia

reconocer las señales de peligro (cuadro 4).

Estos datos son de suma importancia ya que según un estudio “Perfil actual versus el

óptimo de las comadronas tradicionales basado en las normas de atención materna,

realizado en el distrito de Chupol durante el año 2002” realizado a 369 comadronas

capacitadas por el MSPAS del departamento de Quiché, presentaron un bajo nivel de

conocimiento sobre señales de peligro, con solo 33% tenía un conocimiento adecuado

de las normas de atención. (55) Lo cual es de suma importancia ya que se considera

que en el conocimiento de estas se encuentra la diferencia entre un traslado oportuno

y uno tardío, ya que por ser consideradas parte del equipo básico de salud en las

áreas rurales son entes educadores y difundidores de información.

Los resultados mostraron además que 52.17% de la atención prenatal es brindada

todos los días sin horario especifico, refiriendo solamente 4.34% que son atendidos un

día a la semana con horario (cuadro 4). Según 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 indígenas

manifestaron inconformidad por el horario y el tiempo de espera para ser atendidas en

los servicios.  En Quiché y Totonicapán se manifestaron este tipo de opinión en 63%

de los grupos y 17% en Sololá. (53)

Estos datos son contrastantes ya que revelan que la atención en su mayoría es

brindada en horarios accesibles durante todos los días, lo cual permite una mayor

afluencia  de las mujeres, que en su mayoría 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

capacitación del encargado del parto, la habilidad para referir cuando surgen

complicaciones, la disponibilidad del transporte para la referencia, la disposición 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 características del contexto biológico humano de las pacientes fallecidas en

Chimaltenango son: Edad comprendida entre 15-19 años, paridad multípara, con vía

de resolución del embarazo vaginal, espacio intergenésico mayor a 24 meses, sin

antecedente de padecimientos crónicos, ninguna complicación prenatal, sin abortos,

no presentaron embarazo de alto riesgo, con un nacido vivo previo y en curso de su

primer embarazo.

7.2 Las características del contexto ecológico de las pacientes fallecidas son: buena

accesibilidad geográfica (menor de 5 km.), con disponibilidad de medios de transporte

y medios de comunicación.

7.3 Las características del contexto estilo de vida en las pacientes fallecidas son: etnia

maya, hablan ambos idiomas (kakchikel y español), con predominio de español,

ocupación ama de casa, de escolaridad primaria, escolaridad de la pareja nivel

primario, de estado civil casada, religión evangélica y con ingreso económico familiar

entre Q500-Q999.

7.4 Las características 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 público y  durante el periodo de puerperio, parto atendido en hospital

público, 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 algún miembro familiar

podía identificar señales de peligro en el hogar de las pacientes fallecidas con un

horario de atención prenatal en los servicios de salud proporcionado todos los días sin

horarios específico.

7.5 La tasa de mortalidad materna en el departamento de Chimaltenango durante el año

2013 es de 149 por cada 100,000 nacidos vivos.
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8. RECOMENDACIONES.
Al Gobierno de Guatemala.
8.1 Implementar políticas de salud a nivel nacional que protejan a los sectores más

vulnerables.

8.2 Implementar opciones alternativas, auditorias de desempeño, que eviten el cierre de

los organismos no gubernamentales, encargados de los sectores más

desprotegidos.

Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social.
8.3 Abordar la problemática de la mortalidad materna en el departamento de

Chimaltenango con un enfoque holístico que permita la participación de todos los

sectores y actores sociales.

8.4 Creación de una institución supervisora a nivel central que lleve a cabo el método

de detección de eslabones críticos de manera independiente a la realizada en los

diferentes distritos.

Al Área de Salud de Chimaltenango.
8.5 Implementar acciones puntuales respecto al contexto sistema de atención de salud

para una mejor calidad en la atención materna.

8.6 Crear programas de control materno institucional incluyente para con el personal

empírico, ya que el papel histórico de la comadrona maya en Guatemala tiene

aspectos tanto prácticos como sobre-naturales y de esta forma mejorar la cobertura

y calidad de la atención materna.

8.7 Realizar los controles prenatales y puerperales con mayor acuciosidad.

8.8 Informar a los líderes 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 atención.

8.9 Insistir con programas educativos de salud sexual y reproductiva, en centros de

primer, segundo y tercer nivel de atención, escuelas saludables, consejos

comunitarios de desarrollo, etc.
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8.10 Supervisión de la calidad de atención médica brindada en los hospitales, sanatorios

y clínicas privadas así como servicios contratados del seguro social.

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

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

A la Facultad de Ciencias Médicas.
8.12 Es necesario crear adiestramientos y carreras técnicas, a personal específico

generando programas de apoyo para la atención del parto normal, educación sexual

y reproductiva.

8.13 Realizar estudios comparativos en las regiones con características demográficas 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 más graves a los que se deben de enfrentar las mujeres

en el transcurso de su vida reproductiva, para poder crear nuevos programas de

intervención de dichas poblaciones.
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9. APORTES

 Este estudio aportó una base de datos para las futuras investigaciones y dejó

bases para la creación de nuevos programas o proyectos que mejoren la situación

de la mujer en edad reproductiva, para la intervención oportuna en las

características a las que se encuentran sometidas en los diferentes contextos,

biológico, ecológico, estilo de vida y servicio de salud, logrando así una visión

holística de las muertes maternas en el departamento de Chimaltenango.

 Los resultados y conclusiones del trabajo de investigación se entregaron al Área

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

planes de acción para la disminución de la mortalidad materna en Chimaltenango.
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9. ANEXOS.
ANEXO 1

CUADRO 1.

MUERTES MATERNAS, NACIDOS VIVOS Y RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA,

NACIONAL Y POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA. GUATEMALA AÑO 2007.

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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GRÁFICA 1.

RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA, SEGÚN DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA.

GUATEMALA AÑO 2007.

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.

GRÁFICA 2.

MUERTE MATERNA SEGÚN DEPARTAMENTO DE RESIDECIA, EN PORCENTAJE.

GUATEMALA AÑO 2007.

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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CUADRO 2.

DEPARTAMENTOS EN ORDEN DESCENDENTE SEGÚN RMM, NIVELES DE

POBREZA GENERAL Y EXTREMA (ENCOVI 2006), Y DIFERENCIAS EN RELACIÓN AL

PROMEDIO NACIONAL. GUATEMALA 2007.

FUENTE: Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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ANEXO 2.
GRÁFICA 1.

DISTRIBUCIÓN DE MORTALIDAD MATERNA POR MUNICIPIOS EN EL
DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO AÑO 2013.

Región Norte

Región Central

Región Sur

FUENTE: Área de salud, departamento de Chimaltenango año 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: DIRECCIÓN DEL AREA DE SALUD CHIMALTENANGO 2009.

MORTALIDAD MATERNA DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO.
GRÁFICA 1.

MUERTES MATERNAS REPORTADAS POR MUNICIPIO CHIMALTENANGO 2008.

FUENTE: DIRECCIÓN 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 ÁREA DE SALUD/EPIDEMIOLOGÍA DAS

CHIMALTENANGO.

MORTALIDAD MATERNA DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO.

GRÁFICA  2.

PORCENTAJE DE CASOS MUERTE MATERNA POR MUNICIPIO CHIMALTENANGO

2008-2013.

FUENTE: DATOS RECOLECTADOS ÁREA DE SALUD/EPIDEMIOLOGÍA DAS

CHIMALTENANGO
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ANEXO 5.
Universidad de San Carlos de Guatemala – Facultad de Ciencias Médicas

Fase III – Unidad de Trabajos de Graduación

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Estimado señor(a), buen día. Somos estudiantes de último año de medicina realizando la

investigación “Caracterización contextual de la mortalidad materna en Chimaltenango en

2013”, El objetivo principal es describir las características del contexto biológico humano,

ecológico, de estilo de vida y de atención de servicios de salud de las muertes maternas.

El año pasado, ocurrieron muertes maternas en Chimaltenango entre ellas su familiar por

esta razón quisiéramos su colaboración para que responda algunas preguntas. La

información que usted nos proporcione es importante porque ayudará a que otras mujeres

no mueran por causa del embarazo, parto y después de parto.  Muchas gracias.

He leído y comprendido la información proporcionada o me ha sido leída.  He tenido la

oportunidad de preguntar sobre ella y se han contestado satisfactoriamente las preguntas

que he realizado.  Consiento voluntariamente participar en esta investigación y entiendo

que tengo el derecho de retirarme de la investigación 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 debería ser seleccionada por el participante y no debería tener relación con el

equipo de investigación).  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 leído 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 III – Unidad de Trabajos de Graduación

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN

Día Mes Año Municipio Aldea No.
Boleta

I. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO BIOLOGICO HUMANO.

Pregunta. Respuesta
1. ¿Cuál era la

edad de la
paciente
fallecida en el
momento de la
defunción?

1._________________

2. ¿Cuántos partos
tuvo la paciente
fallecida?

1._________________

3. ¿Cuánto tiempo
hace que nació
el penúltimo hijo
de la paciente
fallecida?

1. Menos de 24 meses.
2. Más de 24 meses.
3. No aplica

4. ¿Cómo fue el
último parto  de
la paciente
fallecida?

1. Cesárea.
2. Vaginal.
3. No aplica

5. ¿Padecía la
paciente
fallecida de
alguna de las
siguientes
enfermedades?

1.Diabetes Mellitus (DM)
2.Hipertension Arterial (HTA)
3. Desnutrición
4.Pulmonar
5.Cardíaca
6. Otra
7. Ninguna

6. ¿Tuvo la
paciente
fallecida alguna
complicación
prenatal?

1.- Primer trimestre
2.- Segundo trimestre
3.- Tercer trimestre
4.- Ninguna

7. ¿Cuántos
abortos tuvo la
paciente
fallecida?

1. _________

8. ¿Era la paciente
fallecida
embarazada de
alto riesgo?

1. Si
2. No
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9. ¿Cuántos hijos
de la paciente
fallecida
nacieron vivos?

1.______________________

10. ¿Cuántos
embarazos tuvo
la paciente
fallecida?

1.______________________

II. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO ECOLOGICO.
11. ¿Cuál es la

distancia de la
residencia de la
paciente
fallecida al
servicio de salud
más cercano?

a. < de 5 Km
b. 5-15 Km
c. 16-20 Km
d. > de 20 Km

12. ¿Existía algún
medio de
transporte
disponible para
el traslado de la
paciente
fallecida?

a. Si
b. No

13. ¿Había
disponibilidad de
un medio de
comunicación
(teléfono
propio/alquilado)
para facilitar el
traslado de la
paciente
fallecida?

a. Si
b. No

III. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO ESTILO DE VIDA.
14. ¿Cuál era la

etnia a la que
pertenecía la
fallecida?

a. Maya
b. No maya

15. ¿Qué idioma
hablaba la
paciente
fallecida?

a. Español
b. Maya
c. Ambos
d. Otros

16. ¿Cuál era la
ocupación de la
paciente
fallecida?

17. ¿Cuál fue el
último grado
cursado por la
paciente
fallecida?

a. Ninguno
b. Primaria
c. Básico
d. Diversificado
e. Universitario
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18. ¿Cuál fue el
último grado
cursado de la
pareja de la
paciente
fallecida?

a. Ninguno
b. Primaria
c. Básico
d. Diversificado
e. Universitario
f. Desconocido

19. ¿Cuál era el
estado civil de la
paciente
fallecida?

a. Casada
b. Soltera

20. ¿Cuál era la
religión de la
paciente
fallecida?

a. Católica
b. Evangélica
c. Otra

21. ¿Cuánto es el
ingreso
económico de la
familia?

1._____________________

IV. CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO SISTEMA DE ATENCION DE SALUD.
22. ¿Quién atendió

a la paciente
fallecida durante
el control del
embarazo?

a. Médico
b. Enfermera
c. Comadrona
d. Familiar
e. Otro
f. Ninguno

23. ¿Quién atendió
a la paciente
fallecida durante
el parto?

a. Médico
b. Enfermera
c. Comadrona
d. Familiar
e. Otro
f. No aplica

24. ¿Quién atendió
a la paciente
fallecida durante
el puerperio?

a. Médico
b. Enfermera
c. Comadrona
d. Familiar
e. Otro
f. No aplica

25. ¿En qué lugar
falleció la
paciente?

a. Hospital público
b. Hospital privado
c. Centro de Salud
d. Vía pública.
e. Domicilio
f. Medio de transporte
g. Otros

26. ¿En qué periodo
ocurrió la muerte
de la paciente?

a. Embarazo
b. Parto
c. Puerperio
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27. ¿En qué lugar
tuvo la paciente
fallecida el
parto?

a. Hospital público
b. Hospital privado
c. Centro de Salud
d. Vía pública.
e. Domicilio
f. Medio de transporte
g. Otros
h. No aplica

28. ¿Cuántos
controles
prenatales en
servicio de salud
tuvo la paciente
fallecida?

1._________________________

29. ¿Cuántos
controles de
puerperio en
servicio de salud
tuvo la paciente
fallecida?

1. ______________________
2. No aplica

30. ¿Existía un plan
de emergencia
familiar?

1. Si
2. No

31. ¿Existía en la
comunidad un
plan de
emergencia?

1. Si
2. No

32. ¿En el hogar de
la paciente
fallecida existía
alguien con
capacidad de
identificar las
señales de
peligro?

1. Si
2. No

33. ¿Cuál es el
horario de
atención
prenatal en el
servicio de salud
más cercano?

1. Todos los días sin horario específico.
2. Todos los días con horario especifico.
3. Un día a la semana sin horario específico.
4. Un día a la semana con horario especifico.
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