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I. INTRODUCCION

En los paises en vias de desarrollo es comdn encontrarse con
informacion que sub-registra las tasas de mortalidad materna y Guatemala
no es la excepcion. Se ha aceptado un margen de error de aproximadamente
la mitad, significa que en un departamento reportan seis muertes lo mas
probable es que en realidad hallan ocurrido doce.

De acuerdo con los objetivos generales y la informacion obtenida de
los registros de defunciones tanto municipales como del Hospital regional y
de las boletas de recoleccion de datos se logro establecer que las mujeres en
edad fertil tienen una alta mortalidad debida a enfermedades cronico
degenerativas como: Cancer, HIV, Sx. Epiléptico, cirrosis y desnutricion
cronica, no diagnosticadas ni tratadas oportunamente, afectando mas a
mujeres menores de 35 afios, solteras, analfabetas, extremadamente pobres
y que se dedican a labores domesticas, ocasionando 18 de las 23 muertes
registradas en los tres municipios.

En cuanto a las muertes maternas se registraron 5 de las cuales 4
fallecieron por complicaciones durante el puerperio y una a como resultado
de un aborto retenido. Dos fallecieron en hospitales, una en el Seguro
Social y otra en el Hospital Nacional, las tres muertes restantes fueron
partos atendidos en casa.

Se establecio que las muertes maternas fueron condicionadas por
factores modificables con mejoras en el control prenatal, parto y puerperio,
siendo mas susceptibles a sufrir muerte materna las mujeres puérperas,
menores de 35 afos, casadas, amas de casa, primigestas sin control
prenatal, parto domiciliar, con antecedentes de enfermedades cronicas no

tratadas, con embarazos no deseados y extremadamente pobres.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La muerte materna continua siendo un problema de Salud Pdblica en
los paises en vias de desarrollo, resultado de sus inequidades existentes en
cuanto a lo social, econémico, cultural y del acceso a los servicios basicos.
Por lo tanto requiere de un abordaje integral y multidisciplinario que
depende de transformaciones profundas de los diferentes sectores que
componen la sociedad guatemalteca. Sin embargo es necesario que se de
una respuesta inmediata al problema, y que se identifigue a las
caracteristicas de los ambitos bioldgicos, ambientales, estilo de vida y de
servicios de salud en aquellas madres que se encuentran en riesgo de sufrir

muerte materna.

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar el
comportamiento epidemiologico de la mortalidad en la poblacion femenina
en edad fértil de 10 a 49 afios, asi como identificar las condiciones que
exponen a mayor riesgo de muerte a la poblacion materna de cada

departamento en estudio.

Entre las areas de estudio se encuentra: el departamento de
Chiqguimula el cual presenta una tasa de mortalidad materna de 91 por
100,000 nacidos vivos. (13)



Es necesario determinar, si tomando variables de los ambitos
bioldgicos, ambientales, estilo de vida y de servicios de salud, se puede
clasificar correctamente y de forma logistica a madres en riesgo de sufrir

muerte materna.

En el departamento de Chiquimula se estimaban 72,031 mujeres en
edad fértil para el afio 2001 y de estas se esperaban 15,658 embarazos.
(13)., lo que significa una elevada poblacion en riego de sufrir muerte

asociadas a el embarazo, parto y puerperio.



111. JUSTIFICACION

Fue hasta en el afio de 1990 que se reconocio la importancia de la
salud materna y la inaceptable magnitud de la mortalidad materna en las
Américas, en base a este hecho la Organizacion Panamericana de la Salud
ratifico el Plan Regional de Reducciéon de la Mortalidad Materna, cuyo
objetivo principal es la reduccion de la tasa de mortalidad materna al 50% o

maés para el afio 2000. (18).

En los paises en vias de desarrollo, es comdn contar con informacion
que subestima las tasas reales de mortalidad materna la que por lo general

se acepta que en estos paises es siempre el doble. (18).

En Guatemala segun el estudio realizado en el afio 1993 por el Sub
Comité Nacional para la Prevencion de la Muerte Materna, se observo que
de 107 muertes maternas ocurridas antes de los 42 dias pos parto o pos
aborto, el 73% de estas muertes eran prevenibles, 20% no eran prevenibles

y 7 % era dificil determinar su prevenibilidad. (18).

Por lo anterior se considerd necesario identificar el comportamiento
epidemiologico de la mortalidad materna y las condiciones que exponen a
mayor riesgo de muerte a la mujer en edad fértil, a través de variables
bioldgicas, ambientales, estilos de vida y de los servicios de salud, para asi,
lograr que se clasifique con alta sensibilidad, a aquellas mujeres
embarazadas que se encuentran en riesgo de sufrir una muerte materna en
el periodo prenatal, durante el parto y posparto, este analisis servird para
fortalecer los programas de Asistencia, Vigilancia y Prevencion en el
manejo de la poblacién materna a nivel local.

4



V. OBJETIVOS

A. GENERAL.:
1. ldentificar el perfil epidemioldgico de la mortalidad en la poblacion
de mujeres en edad feértil (10 a 49 afos).

2. ldentificar las condiciones que exponen a mujeres en edad fértil a

mayor riesgo de muerte materna.

B. ESPECIFICOS:

1. Se caracterizé la mortalidad de mujeres en edad fértil de acuerdo a

causa, persona, tiempo y lugar.

2. Se caracterizo la mortalidad materna de mujeres en edad fértil de

acuerdo a causa, persona, tiempo y lugar.

3. Se determinaron los factores que se asocian a mortalidad materna.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Generalidades:

La Organizacion Mundial de la salud define la muerte materna como “
la muerte de una mujer durante el embarazo, o durante los 42 dias
siguientes a la terminacion de este, independientemente de la duracion y el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el

embarazo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales”.(8)

(3). (4). (16).(10).

Cada dia mueren mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo. Esto es solo la punta del iceberg de lo que constituye una
intolerable negacion del derecho a la salud y a la nutricion de la mujer. En
Ameérica Latina y el Caribe mueren mas de 25,000 mujeres al afio por
causas derivadas de una experiencia que deberia ser la mas vital de todas:
traer un nuevo ser al mundo. Por cada mujer que muere, cientos de ellas
sufren complicaciones, a corto o a largo plazo, ocasionadas por condiciones
precarias de nutricion y la falta de una atencion adecuada. Cada mujer
que muere priva a su familia, y a sus hijos, de la presencia de un ser

irreemplazable. (3)

Lo ironico de esta situacion es que al igual que todos los demas azotes
que sufren los paises pobres, “El riesgo de morir durante el embarazo y
parto es de 1/130 mujeres en paises pobres en comparacion con 1/1,800

mujeres en los paises ricos.(15)



Morir por complicaciones del embarazo o del parto en paises en
desarrollo por causas completamente previsibles es una situacion que

deberia ser inaceptable para cualquier miembro del personal de salud.(8)

Las complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto figuran
entre las principales causas de mortalidad de la mujeres en edad fértil,
provocando la muerte de una mujer cada minuto en algun lugar del mundo,

como consecuencia de problemas relacionados con el embarazo y el

parto.(4)

B. Antecedentes:

No fue sino hasta en 1987, en una conferencia en Nairobi, Kenya, que
se dio aprobacion y apoyo al programa “por una maternidad segura y
saludable”, por la Organizaciébn Mundial de Salud WHO, en donde
muchos de los gobiernos y organizaciones no gubernamentales de paises en
vias de desarrollo unieron sus esfuerzos con organizaciones internacionales
para reducir las alarmantes cifras existentes sobre los problemas de salud
relacionadas con el  proceso reproductivo y en especial con el problema
de la mortalidad materna. La mayoria de los paises determinaron sus
planes de accion y muchos de ellos ratificaron los acuerdos e iniciativas

propuestas a nivel mundial. (11) (19)

Desde los afios 60, estudios demostraban que la muerte en el grupo
etareo de 15 a 34 afios era dos veces mas frecuentes en mujeres que en
hombres, estudios recientes, en mismas areas demuestran que la situacion
no se ha modificado significativamente. (4)
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Durante la ultima década ha sido beneficioso para la mayoria de paises
latinoamericanos el colocar el problema de la mortalidad y morbilidad
materna en una posicion importante en la agenda de salud, logrando de esta

forma una disminucion y mejor monitoreo de la mortalidad materna.

El comportamiento de la mortalidad materna tiene diferencias notables
de un continente a otro, dentro del mismo ambito geografico y de un
hospital a otro, estas diferencias guardan relacion con el estado
socioeconomico, que es el comun denominador de los problemas

culturales, educacionales y sanitarios.(11)

Pese a los grandes avances que se han logrado en el campo medico,
tanto desde el punto de vista profesional como tecnoldgico, las mejoras en
los servicios de banco de sangre, mejores métodos diagnosticos, etc. han
contribuido a disminuir de forma gradual la tasa de mortalidad materna, no
dejando de insistir en que la mortalidad materna continua siendo un grave
problema social y de salud a nivel de el mundo entero y en especial en

Latinoamérica y el Caribe.(11).

La mortalidad por causas obstétricas ha disminuido lentamente en
Guatemala (en 1985 era la principal causa de muerte entre la mujeres de
edad fértil, siendo precedida de una situacion critica en los afios 50, ya que
para 1950 se registro 43 muertes por 10,000 n.v.y para 1986 la tasa es de
11 por 10,000 n.v. (14).



C. Dimensiones de la mortalidad materna:

1. Mundiales:

Se estima que en el mundo, anualmente, mueren unas 585,000 mujeres
por causas relacionadas con el embarazo. De ellas, el 99% vive en paises
en desarrollo. Esto representa casi una muerte materna por minuto, y por
cada mujer que muere hay entre 30 y 100 mujeres que sufren, a
consecuencia de problemas relacionados con el embarazo, serias

complicaciones que a menudo las incapacitan. (3), (4), (16).(10).

a) Africa:

e De acuerdo a una revision de la mortalidad materna en Africa en los
afos 90 se observo una tasa de mortalidad materna de 870 por 100.000
nacidos vivos, con un total de 235,000 muertes maternas y un riesgo de

muerte materna de 1 en 16 mujeres

b) Asia:
e En el continente asiatico se registro una tasa de mortalidad materna de
390 por 100,000 nacidos vivos, con un total de 323,000 muertes

maternas y un riesgo de muerte materna se 1 en 65 mujeres.

c) Europa:
e En el continente europeo se registro una tasa de mortalidad materna de
36 por 100,000 nacidos vivos, con una mortalidad materna de 3.200 y

un riesgo de muerte materna de 1 en 1,400 mujeres.



d) Norteamérica:
e En esta parte de América, se registro una tasa de mortalidad materna de
11 por 100,000 nacidos vivos con un total de 500 muertes maternas y un

riesgo de muerte materna de 1 en 3,700 mujeres.

e) Centroamérica:
e En los paises centroamericanos se registro una tasa de mortalidad
materna de 140 por 100,000 nacidos vivos, con un total de 4,700

muertes maternas y un riesgo de muerte materna de 1 en 170 mujeres

f) Sudamérica:
e En los paises suramericanos se registro una tasa de mortalidad materna
de 200 por 100,000 nacidos vivos con un total de 15,000 muertes

maternas y un riesgo de mortalidad materna de 1 en 140 mujeres.

® Fuente: Estimaciones revisadas de mortalidad materna, 1990. Un nuevo enfoque de la OMS y de
UNICEF.
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2. Guatemala:

La republica de Guatemala es la mas grande de toda Centroamérica con
una poblacion total de 11,678,411 habitantes para el afio 2001 de los cuales
5,789,985 son mujeres, documentandose un total de 2,635,591 mujeres en
edad fértil en las cuales para el afio 1,998 se observo una tasa de
mortalidad materna de 88.78 por 100,000 nacidos vivos y una mortalidad
de 1.77 por 10,000 mujeres en edad de 15-49 afios . (13)

De acuerdo a los indicadores basicos de la OPS/OMS 2001, existe una
tasa de mortalidad materna de 94.9 por 100,000NV y un total de 390

muertes maternas por afio.(17).

Lamentablemente Guatemala cuenta con una tasa de mortalidad de las
més graves del mundo siendo de 190 por cada 100,000 n.v. en contraste
con la tasa del 12 por cada 100,000 n.v. en Estados Unidos de Norte
Ameérica, segun el reporte titulado “ Planificacion Familiar en Guatemala,

un derecho fundamental que no se cumple”(19), (5)

Lo anterior pone en tela de duda lo que realmente esta ocurriendo en

nuestro pais con respecto a las tasas reales de mortalidad materna actuales.
a) Chiquimula

Es un departamento de Guatemala, situado a 171 Km. al oriente de la
Republica, en donde se documento para fines del afio 1998, Una tasa de

mortalidad materna de 91 por 100,000 nacidos vivos.(13).
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Durante el mismo afio se documento una mortalidad de mujeres de 744
de las cuales 143 fueron de edad fértil de 10-49 afios. De las cuales, 38

mujeres se encontraban en periodo perinatal.(*)

Para el afio 2,001 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en
su Memoria Anual de Vigilancia Epidemiologica del afio 2000, reporto un
total de 6 muertes maternas de las cuales 4 ocurrieron a nivel

hospitalario.(12)

En los registros estadisticos del INE se encuentran datos especificos de
mortalidad femenina a nivel de municipios, pero no las clasifican por
causas especificas por lo que de forma breve daré a conocer las cifras de

mortalidad en los siguientes municipios:

I. Olopa:

En 1998 ocurrieron 118 defunciones de las cuales 50 fueron mujeres.*

1. Quezaltepeque:

Durante el mismo periodo ocurrieron 133 muertes de las cuales 66 fueron
mujeres.*

. Ipala:

Aqui ocurrieron 103 muertes de las cuales 46 fueron mujeres, de todas las
muertes femeninas no se cuenta con informacion de edades ni de la causa

directa de la muerte*

Lamentablemente en el INE (Instituto Nacional de Estadistica) no se cuenta

con registros mas actualizados a la fecha de la presente recopilacion.

* Fuente: Dpt. Difusién INE Seccion de Referencias Circulacion y Prestamos, Guatemala C.A. 1998.
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D. Factores de riesgo asociados a mortalidad materna

En cuanto a los factores de mortalidad materna hay mucho que decir,
debido a que de acuerdo al continente, pais, cultura, estado sociocultural y

nivel econdmico, existen algunas variantes. (11)

El Comité de Investigaciones de la FECASOG (CONIN-
FECASOG), en noviembre de 1991 por resolucién de Asamblea General,
adopta como motivo de estudio la morbilidad materna y realiza un estudio
en el que se entrevisto a mujeres atendidas en consultas prenatales,
servicios de urgencias, salas de encamamiento de obstetricia, salas de labor
y parto y puerperio, identificAndose los factores de riesgo y causas de

morbilidad en el embarazo.(1)

El anélisis de la base de datos de morbilidad materna del COMIN-
FECASOG, permitio identificar el perfil de las mujeres en riesgo de
morbilidad en el curso del embarazo, el parto y puerperio en Centro

América, que es el siguiente:

e Mujer de 30 afios 0 mas

e No casada

e Analfabeta

e Antecedentes de 5 0 mas gestaciones
e Cesérea previa

e Uno o mas abortos
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e Historia de mortinatos previo

e Sobrepeso

¢ No control prenatal

e Habitos de fumar o de alcoholismo

e Ingresos economicos inferiores a los de la ley

e Residente en areas urbano marginales.

1. Morbilidad directa

También se considero que la enfermedad originada en condiciones
propias del estado de embarazo (morbilidad directa, morbilidad relacionada
con el embarazo), presento riesgo relativo significativo a un limite de

confianza del 95% en las siguientes condiciones: (1)

e Mujer de 19 afios 0 menos

e No casada

e Ninguna escolaridad y analfabeta

e Historia se cesaria

e Abortos previos

e Historia de natimuertos

e No control prenatal

e Fumadoras

e Consumidora de alcohol y/o drogas ilicitas

e Ingresos inferiores a los de la ley
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2. Morbilidad indirecta.

Ademéas se considero que la enfermedad conocida antes del
embarazo, o diagnosticada durante la gestacion, no debida a causas
obstétricas o morbilidad directa, se presento con frecuencia

significativamente mayor en:

e Mujeres de 30 afios 0 mas

e Baja escolaridad

e Tres 0 mas embarazos previos
e Antecedentes de natimuertos

e Residentes de zonas urbano-marginales o urbano-rurales

Al hablar de mortalidad materna también tenemos que considerar la
morbilidad de la adolescente como madre, la cual es bien enfocada en el
estudio de factores de riesgo y mortalidad materna del Dr. Ramiro Molina
en Santiago Chile. En dicho estudio la prevencion de la mortalidad materna
en adolescentes se enfoca con la deteccion precoz de la morbilidad

obstetricia y perinatal y su adecuado tratamiento.(1)

Como resultado del estudio anterior se encontraron 18 variables en el
embarazo, 21 en el parto y 18 en puerperio, asociados a morbilidad
materna, se aceptd un nivel de significacién de 0.05. y se encontr6 11
factores significativamente asociados a la patologia medica: 4 para el
embarazo, 3 para el parto y 4 para el puerperio. Dos de estos factores se

repiten en dos periodos: (1)
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3. Morbilidad de la adolescente:

e pareja sexual de la adolescente o el progenitor que sea estudiante,
con trabajo ocasional o en el servicio militar.

e Situacion sexual del embarazo, correspondiente a seduccién o
violacion

e Adolescente cursando uno de los dos primeros afios de ensefianza
media

e Menarquia a los 11 afios a antes

e Patologia del parto.(solo se considera para el riesgo del recién nacido

e Nivel nutricional de enflaquecida por medicion de circunferencia
braquial

e Ser la mayor de los hermanos

e Estatura de 1,50 centimetros 0 menos

e Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo.

Con el fin de hacer aplicables estos hallazgos a un modelo de atencion

se disefiaron tres grupos de adolescentes embarazadas:

a) Grupo de alto riesgo obstétrico:

e Antecedentes de patologia medica obstétrica o general importante
e Antecedentes de abuso sexual
e Enflaguecida
e Estatura de 1.50 cm. O menos
e Menor de 16 afios o primeros afios de ensefianza media
e Pareja estudiante, en el servicio militar o con trabajo ocasional
16



b) Grupo de mediano riesgo obstétrico y perinatal

e Menarquia a los 11 afios 0 menos
e Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo

e Ser la mayor de los hermanos

c) Grupo de riesgo corriente 0 no detectable

e Todo el resto de las adolescentes hasta la edad que determine el

programa(1)

Un factor sumamente importante que aun no hemos mencionado es el
que se menciono en el estudio realizado por el Dr. Edgar Kestler respecto
al estudio realizado en Guatemala sobre la Mortalidad relacionada al
embarazo (Pregnancy-related mortality in Guatemala, 1993-1996). En
dicho estudio se menciona que la mortalidad materna en mujeres de 35
afos y mas tiene un riesgo mayor que las mujeres de menor edad. Las
mujeres de 35 a 39 afios de edad tienen un riesgo de muerte materna de tres

veces mayor al de las mujeres de 20 a 24 afos.(9)
De acuerdo a todo lo anterior se puede deducir que los mayores riesgos
de mortalidad y morbilidad materna se encuentran a los dos extremos de la

vida reproductiva de la mujer.

17



E. Principales Causas de Morbilidad Materna

Para poder hablar de las causas de mortalidad materna debemos de
considerar que la muerte materna relacionada al embarazo no es un hecho
subito, sino el desenlace de alguna complicacion o morbilidad padecida por
la madre, que no fue detectada, diagnosticada y/o tratada de forma
temprana oportuna y apropiada.

De acuerdo a un estudio realizado por el Dr. José Cascante en Costa
Rica en donde realizo una investigacion para detectar o identificar los
factores de riesgo y causas de morbilidad en el embarazo.

Definiremos como morbilidad materna a cualquier afeccion resultado de

complicaciones obstétricas del estado de embarazo.(1)

1. Causas directas de morbilidad en el embarazo:
Las diez principales causas de morbilidad encontradas en el estudio ya
mencionado fueron:
e Amenaza de parto prematuro
e Aborto
e H.T.A. inducida por el embarazo
e Ruptura prematura de membranas
e Hemorragia ante parto
e Desgarros del canal de parto
e Embarazo prolongado
e Infeccion puerperal
e Desproporcion feto-pélvica
e Hiperémesis.
18



2. Causas indirectas de morbilidad en el embarazo:
También se identificaron 10 primeras causas de morbilidad no debidas
a causas obstétricas, o sea enfermedades anteriores al embarazo, o que se
diagnostico en el curso del embarazo.
e Infeccion urinaria
e Aparato respiratorio (asma, IRA, otros)
e Anemias
e Aparato digestivo (dispepsia y otros)
e H.T.A.crénica
e Aparato circulatorio
e Infeccidn de genitales externos
e Diabetes Mellitus

e Papiloma virus humano

® Tejidos 0seo-conjuntivo (lumbalgia otros)
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F. Principales Causas de Mortalidad Materna

De acuerdo al documento publicado por Maternidad Saludable donde se

describe la panoramica a nivel mundial, la OMS identifica como causas

mas importantes de mortalidad materna las siguientes : (10)

Hemorragia
Hipertensidn inducida por el embarazo
Aborto practicado en malas condiciones

Dificultades en el parto (estrechez pélvica, posiciones fetales andmalas).

En Latinoamérica y el Caribe se considera que una de cada cinco

gestaciones experimenta complicaciones como: (10),(16)

Hipertension arterial
Hemorragias
Obstruccion del parto
Infecciones uterinas

Complicaciones del aborto

En Guatemala, el Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social en su

Informe Nacional de Salud Reproductiva clasifico a este pais con un indice

de morbilidad y mortalidad materna de los mas altos de Latinoamérica. (5)

Segun el informe se registraron 190 defunciones de mujeres por 100,000

nacidos vivos, y las principales causas fueron reportadas como: (13), (4).

Hemorragias
Complicaciones por aborto natural o provocado

Infecciones
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Por otro lado el Sub- comité Teécnico Nacional de Prevencion de la
Muerte Materna en un estudio realizado durante los afios de 1993 al 1996
identificé tasas de mortalidad un tanto diferentes a las publicadas por el
MSPAS.

El Sistema de Vigilancia Activo para Mortalidad Materna desarrollado
por el Centro de Investigacion Epidemiologico en Salud Reproductiva
(CIESAR), llevo acabo una investigacion sobre la mortalidad materna en
Guatemala subclasificando la muerte materna en: (9), (18).

1. Prevenible: son las muertes prevenibles por acciones llevadas a cabo por
los servicios de salud (control prenatal, adecuado cuidado del parto,
planificacion familiar.

2. Probablemente prevenible: son las muertes ocurridas a pesar de tomar
acciones a tiempo y de forma correcta

3. Desconocida: son las muertes de causa desconocida y que no estan
incluidas en las categorias anteriores pero si relacionadas al embarazo,

parto y puerperio.

Los resultados de dicha investigacion evidenciaron la tasa de mortalidad
materna en Guatemala con cifras alarmantes y fuera de contraste con las
anteriormente publicadas, observandose que la tasa real de mortalidad
materna es de 500 a 600 por 100,000 nacidos vivos y las principales causas
fueron identificadas como:  (9), (18).

Muertes maternas Directas: (53%)
e Infeccion
e Hemorragia
e Hipertension arterial relacionada con el embarazo
e Problemas de anestesia
e Embolismo
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Muertes maternas Indirectas: (39%)

Condiciones infecciosas
Céancer

Cardiovasculares
Enfermedades de la colagena
Cardiomiopatia

Fallo renal

desconocidas

Muertes NO maternas (8%)

Lesiones (suicidios accidentes)

En el Departamento de Chiquimula segun la informacién obtenida de

las Memorias Anuales de Vigilancia Epidemiologica se notificaron 6

muertes maternas siendo el orden de causalidad el siguiente. (12)

Retencion Planetaria
Aborto séptico
Placenta acreta

Embolia pulmonar
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G. Monografia del Area de estudio:

1. Chiquimula

Departamento de Guatemala en donde se realizé el presente estudio,
se encuentra situado al oriente de la Republica, a 171 Km. de la ciudad,
colinda al norte con Zacapa, al este con la Republica de Honduras, al sur
con la Republica de EI Salvador y el departamento de Jutiapa, al oeste con
Jalapa 'y Zacapa (7)

Chiguimula esta integrado por once municipios:

e Chiquimula

e Camotan

e Concepcion Las Minas
e Esquipulas

e |Ipala

e Jocotan

e Olopa

e Quezaltepeque

e San Jacinto

e San José la Arada

e San Juan Ermita

Durante la ejecucion del presente estudio se trabajo en los municipios de
Ipala, Quezaltepeque y Olopa; los que son ligeramente descritos a
continuacion:
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a). lpala: (7)

Es uno de los once municipios de Chiquimula , su nombre proviene
del Nahuatl y significa “Silla o Asiento Azteca, para Gobernadores o
Reyes”. También conocido como San lldefonso Impala. Tiene una
extension de 228 Km. cuadrados, situado a 822,76 m. Cuadrados sobre el
nivel del mar, cuenta con un clima templado, colinda al Norte con San José
La Arada, al Este con Quezaltepeque, Concepcién Las Minas y San
Jacinto, al Sur con Agua Blanca y Sta. Catarina Jutiapa, al Sur con San
Luis Jilotepeque y San Manuel Chaparron Jalapa.
Su distribucidn politico administrativa cuenta con: 1 pueblo, 18 aldeas y 48
caserios.

Accidentes Geograficos: Entre los mas importantes encontramos el
volcan de Ipala, regado por 6 rios, 24 quebradas y la laguna de Ipala.
El nimero de habitantes segin censo de 1981 era de 14,710 habitantes de
los cuales 347 eran indigenas y un total de 8,789 mujeres.
El municipio cuenta con servicios basicos como Iglesia, correos, telégrafos,
agua potable, centro de salud, energia eléctrica escuelas e institutos de
segunda ensefianza, servicio de buses extraurbanos, y estaciones de

ferrocarril.

b). Olopa: (7)

Su nombre viene de la voz nédhuatl que significa “Lugar de los
elotes”. Tiene una extension geografica de 156 Km. cuadrados, esta
localizado a 1,350 metros sobre el nivel del mar, es de clima templado y
colinda con: Jocotan, San Juan Ermita al Norte, con Esquipulas al Este vy a,
Sur y con Quezaltepeque al Oeste.
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La distribucion administrativa cuenta con: 1 pueblo, 14 aldeas, y 15
caserios.
Accidentes geograficos mas importantes: se localizan 6 cerros, 6

quebradas, 2 lagunas.

El numero de habitantes segin el censo del981 era de 11,439
habitantes de los cuales 9,625 eran indigenas y 6,234 era la poblacion
femenina

El idioma indigena predominante es el Chorti, ademas cuenta con
servicios publicos esenciales como escuelas, iglesia, energia eléctrica,
correos, telégrafos, puesto de salud, servicio de buses extraurbanos y agua

potable.

c). Quezaltepeque: (7)

Su nombre se origina de Quezaltepec que significa “Cerro de los
quetzales”. Tiene una extension de 236 Km. cuadrados, esta localizado a
649 metros sobre el nivel del mar, cuenta con un clima templado y colinda
al Norte con San Jacinto, al Este con Olopa y Esquipulas, Al Sur con
Concepcion Las Minas y al Oeste con Ipala.

La distribucion administrativa cuenta con: 1 villa, 23 aldeas y 76
caserios.

Accidentes geograficos: entre los mas importantes esta el Volcan ce
Quezaltepeque o Cerro de Chiramay, 6 montafias, 25 cerros, 9 rios 1
riachuelo y 22 quebradas.

El numero de habitantes segin censo de 1981 era de 21,890
habitantes de estos 12,970 eran indigenas y 11,013 era la poblacion

femenina.

25



El idioma indigena predominante es el Chorti, ademas cuenta con los
servicios publicos esenciales como: agua potable, mercado, energia

eléctrica, correos, telégrafos, teléfonos, centro de salud, escuelas,
institutos de educacidn basica, hospedajes, servicio de buses extraurbanos,

iglesia, aserradero y molino de cereales. (7).

De acuerdo a la informacion recabada respecto a la mortalidad
materna podemos concluir de que éste es un problema de grandes
magnitudes en nuestro pais y que aun no se le ha dado la importancia
suficiente como para lograr disminuir la elevada tasa de mortalidad

materna.

Las Gltimas tasas de mortalidad materna reportadas por el Sub

Comité Nacional para la Prevencion de la Muerte Materna informaron: (18)

En Estados Unidos 9 por 100,000 n.v.
En Costa Rica 36 por 100,000 n.v..
En Guatemala 500-600 por 100,000 n.v

Lo anterior hace evidente la elevada mortalidad en nuestro pais
comparado con otros paises americanos, siendo comdn contar con
informacidén que sub estima las tasas reales de la mortalidad materna lo que
da como resultado una falsa sensacion de tener el problema bajo control,

incrementando como consecuencia la magnitud del mismo.
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La mortalidad materna es un problema que afecta no solamente a las
mujeres del area rural, de escasos recursos y de dificil acceso a servicios
de salud, sino que también afecta de forma significativa el perimetro

urbano e incluso a nivel Hospitalario, llegandose a observar lo siguiente:

Para el area metropolitana la tasa de mortalidad materna durante el
afo 1993 fue de 159.4 por 100,000 n.v., de la que a nivel Hospitalario se

observo asi: (18)

Hospital General San Juan de Dios 225.2 por 100,000 n.v.
Hospital Roosevelt 297.0 por 100,000 n.v.
Hospitales del Seguro Social 67.7 por 100,000 n.v

De acuerdo a todo lo anterior es indispensable realizar estudios
especificos y exhaustivos para detectar con precision la mortalidad materna
real a nivel nacional y relacionarlo con factores predisponentes y
protectores a nivel de cada departamento, para posteriormente brindar

mejor atencidn a las mujeres en riesgo de sufrir muerte materna.
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V1. HIPOTESIS

A. Hipotesis nula:

La proporcion de casos expuestos a un factor, es igual a la

proporcion de controles expuestos al mismo factor.

Expresion: _a = b .

a+c b+d

B. Hipotesis alterna:

La proporcion de casos expuestos a un factor es mayor que la

proporcion de controles expuestos al mismo factor.

Expresion: .a > b .

a+c b+d
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VIl. MATERIALESY METODOS

A. Metodologia

1. Tipo de estudio:

Casos y Controles

2. Area de estudio:

El area de estudio comprendio los municipios de Hipala, Olopa y

Quezaltepeque del departamento de Chiquimula.

3. Universo:;

Mujeres en edad fértil de 10 a 49 afos.

4. Poblacidén de estudio:

Defunciones de mujeres en edad fértil (10 a 49 afios) por causas
relacionadas con el embarazo, parto o puerperio (hasta 42 dias posparto) y

muertes no relacionadas con la gestacion (accidentes o incidentes).
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5. Definicién del Caso:

Muerte materna es la ocurrida en mujeres comprendidas entre las
edades de 10 a 49 afios, asociada a embarazo, parto y puerperio hasta los 42
dias después del parto, por causas relacionadas o agravadas por la

gestacion, pero no por causas accidentales o incidentales.

6. Definicidn del control:;

Toda mujer que cumpla con los criterios de la definicién de caso y
que haya culminado su gestacion sin sufrir mortalidad, que resida en la

localidad donde ocurridé muerte materna.

7. Fuentes de Informacion:

La informacion se obtuvo de archivos, de registros de defuncion, de
municipalidades, registros médicos de hospitales nacionales, centros de

salud y puestos de salud.

8. Recoleccion de la informacidn

La informacion se recolectd a través de la boleta No. 1 sobre la

mortalidad de mujeres en edad fértil (10 a 49 afios).
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La boleta No. 2, permitié clasificar las muertes registradas en la
poblacion fértil, en muertes maternas y muertes no asociadas con el
embarazo, parto, puerperio y aborto. A la vez se caracterizd el
comportamiento epidemiologico de la mortalidad en edad fertil, por

tiempo, personay lugar.

Se diseid un instrumento (boleta No.3), que contemplé la
informacién sobre las condiciones de riesgo de las muertes maternas
(casos) y de sus controles respectivos, la relacion fue de un control por

cada caso.

La informacidén de los casos, se recolectd a través de una entrevista

estructurada a familiares (esposo, padres y/o hermanos).

Lo que se refiere a los controles, la entrevista se efectud a dicho grupo

de interés y en su defecto a los familiares méas cercanos.

9. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento

estadistico

Dicha informacion se ingresé a la base de datos construida en el
programa EPIINFO luego se realizaron los anélisis univariado y bivariado.
Para las variables que demostraron asociacion significativa se calculd la

fraccion etiologica poblacional.
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10. Sesgos considerados en el estudio

Por tratarse de un estudio de casos y controles se consideraron los

siguientes sesgos:

e Sesgo de memoria
e Sesgo de informacion
e Sesgo de observacion

e Sesgo de clasificacion

11 Aspectos éticos de la investigacion:

e EIl consentimiento informado para todos los que participaron.

® Se explico a los sujetos incluidos en el estudio que la investigacion no
puede modificar las condiciones de riesgo a las que se encuentran

expuestos.

® Lainformacion es estrictamente confidencial.
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12. Operacionalizacion de variables

Nombre de | Definicién Definicién Escalade |Unidad de medida | Instrumento
la variable |conceptual operacional medicién de
Medicion
Muerte Muerte ocurrida | Toda paciente que cumple | Nominal Si - No Entrevista
Materna En mujeres en con los criterios de muerte estructurada,
edad materna comprendida en boleta No. 3
Fértil asociada a | las edades de 10 a 49 afios
Embarazo, parto | . Para el control toda
y mujer que haya culminado
puerperio con sus gestacion sin
sufrir mortalidad
Ocupacién | Genero de Actividad desempefiada | Nominal Ama de casa, Entrevista
trabajo habitual | por la paciente fallecida comerciante, estructurada,
de una persona | y/o su control obrera, artesana, boleta No. 3
profesional, otros.
Estado Estado marital en | Situacion civil que tenia | Nominal Soltera, casada, Entrevista
Civil el momento de la | la paciente al morir. Para viuda, unida, estructurada,
defuncion. Para | los controles, situacion divorciada boleta No. 3
los controles civil que tiene la paciente
estado marital al momento de la
que tienen entrevista.
actualmente
Escolaridad | Conjunto de Grado de estudio Nominal Ninguna, primaria, | Entrevista
Cursos que un académico que alcanzo la secundaria, estructurada,
estudiante sigue | paciente fallecida y que diversificado, boleta No. 3

en un
establecimiento
docente

tiene actualmente el
control.

universitaria
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Grupo étnico | Etniaalacual | Genérico social del | Nominal Maya, ladino, Entrevista
pertenece una | caso y/o el control Garifuna estructurada,
persona boleta No. 3
Ingreso Salario de una | No. Pobre: > Nominal No pobre, pobre, Entrevista
Econdmico persona Q389 PPM extrema pobreza estructurada,
familiar pobreza: Q389.00 boleta No.3
por persona por
mes Extrema
Pobreza:
Q195.00 por
persona por mes
Tipo de parto | Condiciones en | Distincion entre Nominal Vagina - Cesarea Entrevista
la cual se dio a | parto eutosico y estructurada,
luz. operacion cesarea boleta No. 3
Nulipara Mujer que no | Mujer primigesta | Nominal Si- No Entrevista
ha parido nunca | que no ha tenido estructurada,
un parto. Para los boleta No. 3
controles mujer
que dio a luz por
primera vez
Estado de una
mujer por Numeérica Numero de partos Entrevista
numero de estructurada,
hijos nacidos boleta No. 3

vivos y fetos
muertos de mas
de 28 sem. De
gestacion que
tuvo o tiene
para los
controles.
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Interrupcion Antecedente Nominal Si- No Entrevista
Mas de 2 espontanea o De 2 0 mas abortos estructurada
abortos inducida del boleta No. 3
embarazo antes de
que el feto haya
alcanzado un grado
suficiente de
desarrollo.
Espacio Periodo de tiempo | Afios entre el ultimo | Numérica Meses Entrevista
intergenesico | entre un embarazo | partoy el parto estructurada,
y otro anterior de la boleta No. 3
paciente fallecida y
la paciente control
Embarazo Dicese del anhelo | Actitud de que el Nominal Deseado, no Entrevista
deseado de procrear embarazo deseado estructurada,
boleta No. 3
Numero de Numero de veces | Numero de veces
controles que se le realizo un | que fue examinada | Numérica Controles Entrevista
prenatales control medico a la | por enfermera o asistidos estructurada,
gestante medico a la paciente boleta No. 3
y al feto durante la
gestacion
Complicacion | Problemas médicos | Problema medico Nominal Hemorragias Entrevista
es prenatales | relacionados con el | relacionado con el del er estructurada,
embarazo sufrido | embarazo que sufrié trimestre, boleta No. 3
por la paciente la paciente fallecida preeclampsia,
gestante y/o su control. eclampsia,
oligohidramini
0s, otros
Persona que | Persona que dio Persona que dio Nominal Medico Entrevista
atendio el atencion a la atencion en el enfermera, estructurada,
control embarazada como | periodo de la comadrona , boleta No. 3
prenatal el crecimiento y gestacion a la otra persona,
desarrollo del feto | paciente fallecida y ninguna

su control.
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Persona que | Partera, medico o | Persona que ayudo a | Nominal Medico Entrevista
atendio el persona que recibe | la mujer en el parto enfermera, estructurada,
parto al nifio al momento comadrona, boleta No. 3

de nacer. otra persona,

ninguna
Lugar de Area donde se Lugar donde se Nominal Casa, hospital, | Entrevista
atencién del | atiende un parto atendio el ultimo centro de salud, | estructurada,
parto parto de la paciente otros boleta No. 3
fallecida y su control

Personal que | Partera, medico 0 | Persona que atendiéd | Nominal Medico Entrevista
atendid el persona que a 1 mujer posparto enfermera, estructurada,
puerperio atiende a la mujer | hasta los 42 dias comadrona , boleta No.3

posparto y durante otra persona,

6 semanas después ninguna
Antecedentes | Se aplica a la Historial de Nominal Hipertension, | Entrevista
de enfermedad o enfermedades de diabetes, estructurada,
padecimiento | proceso que se larga duracion desnutricion, boleta No.3
s cronicos desarrolla enfermedad

lentamente y cardiaca,

persiste durante un enfermedad

largo periodo de pulmonar

tiempo. obstructiva
Accesibilidad | Situacion de Distancia en Numérica Kilémetros Entrevista
geografica acceso de una kilémetros desde la estructurada,

persona a un vivienda del control boleta No. 3

servicio de salud
en un lugar
determinado

0 caso hasta el lugar
mas cercano de
atencion medica .
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B. Recursos

1 Materiales:

a). Economicos: Los gastos de esta investigacion fueron sufragados por

el investigador y se distribuyeron aproximadamente de la siguiente

forma:
I Transporte Q.1,000.00
il Hospedaje Q.1,500.00
Ilii  Materiales de oficina Q. 300.00
iv. Computadora Q. 250.00
v Internet Q. 300.00
vi  Impresion de tesis Q.1,500.00
vii  Total Q.4,800.00
b). Fisicos:
i Instalaciones de las municipalidades, centros y puestos de
salud, Hospital Nacional de Chiquimula
I Certificados de defuncidn, archivos de historias clinicas.
i Boletas de realizacion de Entrevista estructuradas.
v Computadora, papel para impresora, tinta, libros,

fotocopiadora, lapiceros.
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V. Servicio de Internet

Vi Bibliotecas:
CUM
MSPAS
CIESAR
4. Humanos:

a Autor

b. Coautores

c. Controles que participaron

d. Familiares de los casos.
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS

ANALISIS
UNIVARIADO



CUADRO 1

Mortalidad Materna y en Mujeres en Edad Fértil
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

Defunciones en Mujeres
En edad Fértil

Mortalidad Materna

MUNICIPIO CANTIDAD |PORCENTAJE |CANTIDAD |PORCENTAJE
OLOPA 6 33 % 2 40 %
QUEZALTEPEQUE 7 39 % 1 20 %
IPALA 5 28 % 2 20 %
TOTAL 18 100 % 5 100 %
Fuente:

Autopsia verbal

Boleta 2 Entrevista a familiares de la fallecida
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CUADRO 3

Analisis Univariado de las variables cualitativas de mujeres en edad fértil
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

EDAD |ESTADO ESCOLA- INGRESO GRUPO |LUGAR DE
CIVIL RIDAD ECONOMICO [ETNICO |DEFUNCION
< 20 afios |Solteras Ninguna No pobre Hogar
07 =39% |10 =55% 12 =67% 01=05% 14 =78%
Ladino
21 a35 Casada Primaria Pobre 18 =100 |[Servicios de
afos 03=17% 05=28 % 04 =22 % % salud
06 = 33% 03=17%
Extremadamente
>35 afios |Unida Secundaria Pobre Transito
05=28% |05=28% 01 = 05% 13=72% 01=5%
Fuente:

Boleta 2 Entrevista a familiares de la fallecida
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CUADRO 2

Tasas de Mortalidad Materna
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

MUNICIPIO [N° DE DENOMINADOR** | CONSTANTE | TASA
MUERTE *

Olopa 02 10,849 100,000.00 18

Quezaltepeque 01 10,849 100,000.00 09

Ipala 02 10,849 100,000.00 18

Fuente:

* Boleta 2 Entrevista a familiares de la fallecida

** Memorias de Vigilancia Epidemiologica 2000

Para la tasa de mortalidad materna el numerador es el numero de muertes
maternas registradas por municipio y el denominador es el numero de
nacidos vivos en el municipio de Chiquimula.
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CUADRO 4

Analisis Univariado de las Variables Cualitativas en Muertes Maternas

Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril del 2002.

En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

EDAD |ESTADO |ESCOLA- INGRESO GRUPO |LUGAR DE
CIVIL RIDAD ECONOMICO |[ETNICO |DEFUNCION
<20 afos |Solteras Ninguna Hogar
02=40% |01=20% |02=40% 03=60%
Extremadamente | Ladino

21a35 Casada Primaria pobre

afios 03=60% |02=40% 05 =100 % 05=100 %

02 = 40%
Servicios de
salud
02=20 %

>35 afios |Unida Secundaria

01=20% |01=20% |01=20%

Fuente:

Boleta 2 Entrevista a familiares de la fallecida
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Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

Analisis Univariado de Variables Cualitativas

CUADRO 5

En Controles de las Muertes Maternas

EDAD ESTADO |ESCOLARIDAD |INGRESO GRUPO
CIVIL ECONOMICO |ETNICO
<20afos |Solteras Ninguna No pobre
00=00% |00=00% |04=80% 00=00 %
21 a 35 afos | Casada Primaria Pobre Ladino
02=40% [02=40 % |00=00 % 01=20 %
05=100 %
Extremadamente

>35 afios Unida Secundaria Pobre
03=60% |03=60 % |01=20% 04 =80 %
Fuente:

Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo
realizada a los controles.
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CUADRO 6

Principales Causas de Mortalidad en Mujeres en Edad Fértil
Estudio realizado en los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala
En el periodo comprendido del 1° de mayo del 2001 al 30 de abril del

2002.

CAUSA DIRECTA

CAUSA ASOCIADA

CAUSA BASICA

Choque
Hipovolemico
04 = 22%

Sindrome Diarreico créonico  02=50%

Hemorragia Gastrointestinal  02=50%

HIV 01=25%
Cirrosis 01=25%
DM 01=25%
Gastritis 01=25%

DPC e Inanicion | Retraso Psicomotor 02=50% | Sx. Epiléptico 02 =50 %
04 =22 % Osteoporosis 01=25% |Oferectomia 01=25%
Gastrectomia 01=25% |CAgéastrico 01=25%
Insuficiencia Desnutricion proteico calorica 02=50% | Cirrosis 01=25%
Respiratoria Neumonia 01=25% | Leucemia 01=25%
04 =22 % Insuficiencia cardiaca 01=25% | Retraso psicomotor
01=25%
CAuterino 01=25%
Septicemia Impétigo + ITU 01=50% DPC 01=50%
02 =11 % DPC severo 01=50% Asfixia perinatal
01=50%
Otros Otros Otros
04 =22 % 04 =100 % 04 = 100 %
Fuente:

Autopsia verbal
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CUADRO 7

Principales Causas de Mortalidad Materna
Estudio realizado en los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala
En el periodo del 1° de mayo del 2001 al 30 de abril del 2002.

CAUSA DIRECTA

CAUSA ASOCIADA

CAUSA BASICA

Eclampsia Hipertensidn arterial Embarazo sin control
02=40 % 02=40 % prenatal
02 =40 %

Choque Hipovolémico Hemorragia Posparto Diabetes Mellitus
01 =20 % 01 =20 % 01 =20 %
Choque multisistemico Coagulacién Retencion Placentaria
01 =20 % Intravascular 01 = 20 %

diseminada

01 =20 %

Insuficiencia Renal

Septicemia sec. Ab.

Embarazo e ITU

Aguda Retenido 01 =20 %
01 = 20 % 1=20%
Fuente:

Autopsia verbal
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CUADRO 8

Analisis de Distribucion del Personal que Atendio el Control
Prenatal, Parto y Puerperio en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002

En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

PERSONAL
QUE DIO LA CASO CONTROL
ATENCION

Prenatal | Parto |Puerperio|Prenatal |Parto Puerperio

02=40% |01=20% |01=20% |02=40% |01=20% |01=20%
MEDICO

03=60% |02=40% |03=60% |02=40% |02=40% |03=60%
COMADRONA

00=00% |02=40% |01=20% |01=20% |02=40% |01=20%
OTRO
Fuente:

Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo,
realizada en casos y a los controles respectivos
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ANALISIS
BIVARIADO



TABLADE 2 X?2

1

Analisis Bivariado de Distribucién de Nuliparidad en Casos y Controles

Estudio realizado del 1° de mayo 20

01 al 30 de abril 2002

En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

NULIPARIDAD CASO

CONTROL TOTAL

Sl 04 01* 04
NO 03 06 09
TOTAL 07 07 14

*Nota: Para fines de andlisis se agreg6 una unidad a cada celda

Fuente:

Boleta 3 sobre factores de riesgo, realizada en casos y los controles respectivos

Medidas de frecuencia: Casos
Prevalecia de exposicién 57 %
Ventaja de exposicién 1 %

Medidas de asociacion:
Riesgo relativo estimado:
Intervalo de confianza

Medidas de significancia estadistica
Chi cuadrado
Proporcién de probabilidad

Medidas de Impacto Potencial

Riesgo atribuible en expuestos
Riesgo atribuible poblacion
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Controles
14 %
016 %

8

0.41 - 309

2.80

0.09

87 %

50 %




TABLADE2X?2
2

Analisis Bivariado de Distribucién de Paridad en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

PARIDAD CASO CONTROL TOTAL
Mas de 5 partos 01 02 03
Menos de 5 partos 04 03 07

TOTAL 05 05 10
Fuente:

Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo,
realizada en casos y a los controles respectivos

Medidas de frecuencia: Casos Controles
Prevalecia de exposicién 20 % 40 %
Ventaja de exposicién 025 % 066 %
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TABLADE2X?2
3

Analisis Bivariado de Distribucién de Espacio Intergenésico
en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

ESPACIO CASO CONTROL TOTAL

INTERGENESICO

Menos de 24 meses 01 01 02

Mas de 24 meses 04 04 08
TOTAL 05 05 10

Fuente:

Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo,
realizada en casos y a los controles respectivos

Medidas de frecuencia: Casos Controles
Prevalecia de exposicion 20 % 20 %
Ventaja de exposicién 025 % 025 %
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TABLADE2X?2
4
Analisis Bivariado de Distribucion de Embarazo Deseado
en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

EMBARAZO CASO CONTROL TOTAL
DESEADO
NO 02 01* 03
Sl 05 06 11
TOTAL 07 07 14

*Nota: Para fines de andlisis se agrego una unidad a cada celda
Fuente:
Boleta 3 Entrevista sobre factores de riesgo, realizada en casos y a los controles
respectivos

Medidas de frecuencia: Casos Controles
Prevalecia de exposicion 28 % 14 %
Ventaja de exposicion 04 % 0.16 %
Medidas de asociacion:

Riesgo relativo estimado: 2.4 %

Intervalo de confianza 0.11-94

Medidas de significancia estadistica

Chi cuadrado 0.42
Proporcion 0.51
Medidas de Impacto Potencial

Riesgo atribuible en expuestos 58 %
Riesgo atribuible poblacional 16 %
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TABLADE2 X2
5
Analisis de Distribucion del Lugar de Atencion del Parto
en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

LUGAR DE CASO CONTROL TOTAL
ATENCION DEL
PARTO
Casa 04 04 08
Hospital 01 01 02
TOTAL 05 05 10
Fuente:

Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo,
realizada en casos y a los controles respectivos

Medidas de frecuencia: Casos Controles
Prevalecia de exposicion 80 % 80 %
Ventaja de exposicion 4 % 4 %
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TABLADE2X?2
6

Analisis de Distribucion del Complicaciones Prenatales
en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

COMPLICACIONES CASO CONTROL TOTAL
PRENATALES
Sl 04 01* 05
NO 03 06 09
TOTAL 07 07 14

*Para fines de analisis se agreg6 una unidad a cada celda
Fuente:
Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo, realizada en
casos y a los controles respectivos

Medidas de frecuencia: Casos Controles
Prevalecia de exposicion 57 % 14 %
Ventaja de exposicion 1 % 0.16 %
Medidas de asociacion:

Riesgo relativo estimado: 8

Intervalo de confianza 0.41 - 309

Medidas de significancia estadistica

Chi cuadrado 2.80
Proporcién de probabilidad 0.09
Medidas de Impacto Potencial

Riesgo atribuible en expuestos 87 %
Riesgo atribuible poblacion 50 %
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TABLADE2X?2
7

Analisis Bivariado de Distribucion de Accesibilidad a Servicios
de Salud en Casos y Controles
Estudio realizado del 1° de mayo 2001 al 30 de abril 2002
En los municipios de Olopa, Quezaltepeque e Ipala.

ACCESIBILIDAD CASO CONTROL TOTAL

A SERVICIOS

DE SALUD

Mas de 15 Km. 02 02 04

Menos de 15 Km. 03 03 06
TOTAL 05 05 10

Fuente:

Boleta 3 Entrevista a familiares de la fallecida sobre factores de riesgo,
realizada en casos y a los controles respectivos

Medidas de frecuencia: Casos Controles
Prevalecia de exposicién 40 % 40 %
Ventaja de exposicién 0.66 % 066 %
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VIII  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A. Analisis Univariado

En el estudio de Casos y Controles realizado en los municipios de
Olopa, Quezaltepeque e Ipala sobre Factores Asociados a Mortalidad
Materna en el departamento de Chiquimula en el periodo comprendido del
primero de mayo del afio 2001 al treinta de abril del afio 2002, se
caracterizd epidemiologicamente la mortalidad en edad fértil y la
mortalidad materna, utilizando las variables de persona, tiempo y lugar
observandose que:

-Segln cuadros 1 y 2 el total de las defunciones registradas en
mujeres en edad feértil en los tres municipios ya fue de 23 muertes, de las
cuales 05 fueron muertes maternas, evidenciandose que la Mortalidad
Materna tuvo igual incidencia en los municipios de Olopa e Ipala, con una
Tasa de 18 muertes por cada 100,000 nv.

Llama la atencion que en Quezaltepeque donde se registro la mas
baja incidencia de Muertes Maternas se encontré el indice mas alto de
muerte en mujeres en edad fértil en comparacion a los dos municipios
restantes.

Para el afio 2001 el Ministerio de Salud y Asistencia Social en su
Memoria Anual de Vigilancia Epidemiologica del afio 2000 reportd un
total de 06 Muertes Maternas a nivel de todo el departamento de
Chiquimula, no encontrandose informacion mas actualizada a la fecha.
(12) (18).
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Cuadro 3. Al analizar las variables cualitativas en Mujeres en
Edad Fértil, se observd que la mas alta incidencia de mortalidad fue
en mujeres menores de 20 afios, solteras, sin escolaridad y
extremadamente pobres, informacion que no varia de acuerdo a los
factores de Riesgo para Mortalidad Directa descritos para Centro
América. (1).

Cuadro 4. En las muertes maternas se observé que un factor
determinante para Muerte Materna es la pobreza extrema y que el
mayor numero de muertes ocurrié en la casa y en mujeres sin
escolaridad o con solo parte de la educacion primaria, casadas y
menores de 35 afios, en comparacion con las mayores de 35
afos.(12). Correlacionando las muertes maternas y las de mujeres en
edad fértil es interesante la forma en que se distribuye la mortalidad
entre ambos grupos de mujeres, lo que evidencia que los factores
socioecondmicos predisponen a la mujer a muerte a temprana edad.

En el cuadro 5 donde se analiza a los Controles, se observo un
fenomeno similar al de los Casos de Muerte Materna, evidenciandose
que los controles tienen los mismos riesgos de morir que los casos y
tornandose en factor protector el estar casadas y la mayor escolaridad
en comparacion con las Muertes en Edad Fértil.

En el cuadro 6 se puede observar que las causas béasicas de
Muerte en Mujeres en Edad Fertil fueron padecimientos cronico-
degenerativos como: HIV, Cirrosis, Diabetes, Gastritis, Epilepsia,
Cancer, Retraso psicomotor y Desnutricion. Estos padecimientos les
predispusieron a enfermedades asociadas que ocasionaron Ssus
muertes.
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En el cuadro 7 donde se analizan las Muertes Maternas vemos
que las causas basicas de muerte fueron en su totalidad debidas a
embarazo sin control prenatal adecuado, parto y puerperio mal
atendido, lo que ocasiono las defunciones siendo estas en su totalidad
prevenibles al instaurar un sistema que brinde adecuado control
prenatal, natal y postnatal de la madre asi como planificacion
familiar. Lo anterior concuerda con que un factor predisponente
importante para Muerte Materna es el embarazo sin adecuado control
prenatal, un parto y puerperio mal atendido y la falta planificacion
familiar- (9) (18)

En cuanto a la distribucion del personal que atendio el parto
(ver cuadro 8). Se observé que en los Casos o Muertes Maternas la
atencion prenatal, el parto y el puerperio fue brindada por
comadronas en su mayoria y por personal médico intra hospitalario
en una minoria, siendo estos pacientes referidos en muy malas
condiciones generales.

En los Controles se observd el mismo fenémeno dando las
comadronas igual cantidad de controles prenatales, el doble de la
atencion del parto y el triple del control de puerperio en comparacion
con el personal médico, poniendo de manifiesto la gran importancia
de la capacitacion de las comadronas para disminuir la Mortalidad

Materna debido a su importante papel en la salud reproductiva.
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B. Analisis Bivariado

El andlisis bivariado se realizo unicamente en los lugares
donde se encontr6 Mortalidad Materna y la informacién se presento en
tablas de dos por dos (2 x 2) donde se observo:

En la tabla 1 donde se analizo la distribucion de la nuliparidad entre
los Casos y los Controles, siendo la nuliparidad el factor de riesgo para
Muerte Materna, la prevalecia y la ventaja de exposicion fue
significativamente mayor en los casos que en los controles, del total de la
poblacion (casos y controles) mas de una tercera parte estuvo expuesta al
factor de riesgo y de estos expuestos sufrio dafio (muerte) el 80%, sin
embargo de la poblacién que No estuvo expuesta al factor de riesgo se

observo un dafio (muerte) de una tercera parte de estos.

El riesgo relativo estimado que es de 8 significa que de la poblacion
expuesta al factor de riesgo tiene 8 veces mas probabilidades de sufrir
muerte que las no expuestos a dicho factor. EI Chi cuadrado es de 2.8 que
no es significativo por lo que se acepta la hipotesis nula y el Impacto
potencial del factor de riesgo (nuliparidad) podria disminuir un 87% en
expuestos y 50 % en la poblacion total, si se lograrad eliminar el factor de
riego lo que es dificil pero podria modificarse brindando mejor calidad de

atencion prenatal, natal, parto y puerperio en todas las primigestas.

En la tabla 2 se analiz6 la distribucion de paridad, siendo el factor
de riesgo el tener mas de 5 partos, se observd que la prevalecia de
exposicion fue significativamente mayor en los controles que en los casos,
de el total de la poblacion el 30% estuvo expuesta al factor de riesgo y de
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estos una tercera parte sufrié el dafio, sin embargo la poblacion no
expuesta al factor de riesgo sufrio un dafio de 57%, actuando la
multiparidad como un factor protector al contrario de lo que ocurre en otras

poblaciones (1).

En la tabla 3 se describe el espacio inter genésico menor de 24 meses
como el factor de riesgo habiéndose observado que la prevalecia y la
ventaja de exposicién fueron iguales en los casos y los controles, del total
de la poblacién evaluada solo el 20% estuvo expuesta al factor de riesgo y
de estas la mitad sufrio el dafio, sin embargo de la poblacion no expuesta
al factor de riesgo sufrié dafio (muerte) en un 50% lo que significa que el
50% de las mujeres expuestas o0 no al factor de riesgo tienen la probabilidad
de sufrir dafio, evidenciandose mas incidencia en las no expuestas a

diferencia de otras poblaciones.

En la tabla 4 se tomo como factor de riesgo el embarazo no deseado
para sufrir muerte materna y se observd que la prevalecia y la ventaja de
exposicion es el doble en los casos que en los controles, de la poblacion
total el 10 % estuvo expuesta al factor de riesgo y de estas su totalidad
sufrio dafio (muerte). Sin embargo de la poblacion no expuesta al factor de
riesgo el 44 % sufri6 dafio, siendo el riesgo de sufrir dafio 2.4 veces mayor
en las expuestas al factor de riesgo que las no expuestas y si se eliminara el
factor de riesgo la mortalidad disminuiria un 58 % en las expuestas y un 16
% en la poblacion total, siendo este un factor dificil de modificar que
podria disminuir con implementar mejoras en la educacion sobre
planificacion familiar. Cabe mencionar que una mujer con embarazo no

deseado representa mucho mayor riesgo de muerte equivalente al 100 %.
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En la tabla 5 se analizo el lugar de atencion del parto siendo el factor
de riesgo el parto en casa, se observo que la prevalecia y ventaja de
exposicion fue igual para casos y controles, del total de la poblacion
estudiada el 80% tuvieron su parto en la casa y de estas la mitad sufrié
muerte, sin embargo de las personas no expuestas, es decir, no atendidas
en la casa la mitad sufrié muerte.

Debe de considerarse que las muertes hospitalarias en su mayoria
ocurren cuando ingresan a pacientes en condiciones generales malas o
terminales donde hay muy poco que hacer, luego de haber permanecido en
sus casas sin tratamiento apropiado, no obviando la negligencia médica
como causa de algunas complicaciones, teniendo las mismas probabilidad
de morir las expuestas y las no expuestas bajo estas circunstancias. Sin
embargo se documento mayor mortalidad en partos atendidos en casa,
haciéndose manifiesta la necesidad de mejorar la capacitacion del personal

que atiende los partos (comadronas capacitadas).

En la tabla 6 se analizo las complicaciones prenatales como factor
de riesgo para sufrir Muerte Materna, observandose resultados similares a
los de la tabla 1 donde la prevalecia y ventaja de exposicion es
significativamente mayor en los casos que en los controles. EI 36%
estuvieron expuestos al factor de riesgo y de estos el 80% sufrid dafio, pero
de los no expuestos se observo un dafio del 33% dando un Chi cuadrado no
significativo y aceptandose la hipétesis nula, sin embargo es un factor que
puede ser modificado parcialmente al ofrecer control prenatal ideal a toda
mujer embarazada, lo que disminuiria el impacto potencial en un 87 % a las

expuestas y un 50 % a la poblacion total.
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En la tabla 7, que es la ultima donde se evaluo la accesibilidad a
servicios de salud como factor de riesgo la distancia mayor de 15
kilometros, se observo que la prevalecia y la ventaja de exposicion es la
misma en los casos y los controles, del total de la poblacion el 40%
estuvieron expuestas al factor de riesgo y de estos la mitad sufrié muerte,
sin embargo la poblacion no expuesta o que vivian a menos de 15
kilometros de los servicios de salud tubo un dafio o0 muerte del 50% por lo
que significa que la distancia a pesar del mal transporte en los municipios y
aldeas no es la principal causa del problema en estos municipios, siendo
mas importantes los factores socioculturales que fueron los que
determinaron en su mayoria las muertes en mujeres en edad fértil y las

muertes maternas.
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VIII. CONCLUSIONES

De acuerdo a la recoleccion y analisis de los datos recabados
durante el trabajo de campo en la presente investigacion se puede
comprobar el que en Guatemala existe la problemética de sub-
estimar las tasas de mortalidad materna, al igual que en el resto de
paises en vias de desarrollo. Esto es debido a los subrregistros que
ocasionan la mala clasificacion de la mortalidad y por ende la
subestimacion de la problematica real, dando como resultado el no
darle al problema existente la importancia que este en realidad

amerita.

En cuanto a la mortalidad se evidencio que la falta de
escolaridad no es un factor concluyente que predisponga a muerte
materna o de muertes en edad fértil de forma directa, pero si de
manera indirecta siendo el analfabetismo un factor limitante parcial
de los ingresos economicos a los hogares, lo que si ocasion0 en
nuestras comunidades muertes de mujeres jovenes. Nuestras mujeres

se mueren por ignorantes y por pobres.

La mortalidad en mujeres en edad reproductiva en los
municipios estudiados es notoriamente amenazadora para mujeres
jovenes, solteras, analfabetas y extremadamente pobres las que
fallecen principalmente por enfermedades crénicas no diagnosticadas

ni tratadas de forma temprana, adecuada y oportuna.
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Las muertes maternas registradas estan consideradas en su
totalidad como muertes prevenibles, lo que deja de manifiesto que a
pesar de los multiples y constantes esfuerzos del Ministerio De Salud
y Asistencia Social para disminuir la mortalidad materna, los avances
que se han dado no son suficientes y es necesario el continuar
reforzando los programas de Salud Materno Infantiles a traves de los

que se podra mejorar el pronostico de vida de nuestra poblacion.

El factor predominante que expuso a mayor riesgo de muerte a
la poblacion materna fue el no tener un adecuado control prenatal, la
mala atencién del parto y del puerperio, factores que afectaron con
igual intensidad a personas con o sin escolaridad y fue mas evidente

en menores de 35 afios casada y extremadamente pobres.

En las comunidades estudiadas se confirmo el importante
papel que desempefian las comadronas en la salud reproductiva,
quienes en casi la totalidad de los casos son las que atienden a las
mujeres embarazadas, siendo indispensable el capacitarlas para
brindar mejor atencion y ser capaz de identificar embarazos de alto
riego para referir a las pacientes y darles la atencion que amerite el
caso.

La accesibilidad a los servicios de salud no fue un factor
condicionante de riesgo de muerte materna en los municipios

estudiados, por el contrario la pobreza extrema si lo es.
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Xl. RECOMENDACIONES

Toda la informacion anterior muestra cuales son las areas en
las que se necesita trabajar arduamente para lograr un manejo
integral y organizado de los servicios de salud, lo que incluye un
reforzamiento en la capacitacion del personal medico, paramédico,
facilitadores, vigilantes y comadronas, lo que podrd garantizar una

adecuada prestacion de servicios de salud y de planificacion familiar.

Es necesario concientizar a los trabajadores de salud, médicos,
enfermeras, auxiliares, voluntarios y comadronas sobre la necesidad
de realizar un trabajo organizado, profesional, y cientifico a modo de
evitar los subregistros que en la actualidad causan mayor dimension
del problema, el que existe, pero no es posible visualizarlo debido a
los malos diagnosticos realizados, o lo que es peor a los malos
diagnésticos reportados, los que son “acomodados” a favor de los

interesados.

De Acuerdo con la informacion obtenida en este estudio es
inminente el brindar atencion prioritaria a la mujer en edad fértil, con
0 sin embarazo, tanto en salud preventiva, curativa y reproductiva
como en planificacion familiar, de este modo se lograran nifias sanas
que seran adolescentes sanas luego madres sanas que daran a luz
hijos sanos, rompiendose el ciclo de mortalidad materno infantil que

existe actualmente.
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XIl. RESUMEN

Estudio de casos y controles sobre factores asociados a la mortalidad
materna realizado en Ipala, Olopa y Quezaltepeque, municipios del

departamento de Chiquimula en el periodo de: Mayo 2001 a abril 2002.

En la presente investigacion fueron documentadas en las
Municipalidades un total de 28 mujeres, entre muertes en edad fertil, casos
y controles de las cuales 18 fueron muertes en mujeres en edad fértil, 05

fueron muertes maternas y 05 fueron los controles de los casos.

En Olopa se registraron 6 defunciones de mujeres en edad fértil y dos
muertes maternas. En Ipala se registraron 5 defunciones de mujeres en
edad fertil y dos muertes maternas. En Quezaltepeque se registraron 7

defunciones de mujeres en edad fertil y una muerte materna.

De las defunciones en mujeres en edad fértil, las causas bésicas
fueron enfermedades cronicas y degenerativas entre ellas HIV, DM,

gastritis, epilepsia, cancer y desnutricion proteico calorica.

Los factores que predisponen a este grupo de mujeres a mayor riesgo
de muerte son: El ser menor de 35 afios, ser solteras, sin escolaridad, la
pobreza extrema y ser amas de casa. Habiéndose observado que de 23
muertes 18 fueron en mujeres de este grupo sin antecedentes de sufrir

accidentes.
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De las defunciones maternas las causas directas fueron: eclampsia,
choque hipovolemico, choque multisistemico e insuficiencia renal aguda.
Todas las muertes fueron originadas por mala atencion prenatal, del parto y

puerperio y son consideradas como muertes prevenibles.

El riesgo de sufrir muerte durante el embarazo parto o puerperio fue
mas alto para las mujeres nuliparas o primigestas, las menores de 35 afios,
casadas, amas de casa, extremadamente pobres, con embarazo no deseado,
sin control prenatal, con antecedentes de padecimientos cronicos, con

parto en casa.

De acuerdo con lo anterior es necesario el reforzar, impulsar, mejorar
e implementar mejores técnicas de atencion integral a la mujer y asi
disminuir la alta incidencia de mortalidad materna que trae a nuestra

sociedad serias consecuencias.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL
Boleta No. 1
Mortalidad de mujeres en edad fértil

Criterios: Debe contener los datos registrados en el libro de defunciones de
todas las muertes en mujeres en edad fértil (10 a 49 afios)

A- ldentificacion de la Localidad

A-1 Departamento

A-2 Municipio

A-3 No. De caso

B- Informacién de la fallecida

B-1 Nombre de la fallecida

B-2 Fecha de Nacimiento

B-3 Fecha de Defuncion

B-4 Lugar de muerte

B-5 Edad de anos

B-6 Residencia de la fallecida

B-7 Diagnostico de muerte
segun libro de defunciones

Nota: La boleta no se ingresara a ninguna base de datos, solo sirve para recoger la informacién del libro
de defunciones y ubicar el lugar de residencia de la fallecida para la posterior entrevista a los familiares




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL

Boleta No. 2
Entrevista a familiares de la fallecida

Criterios: Debe contener los datos de todas las muertes en mujeres en edad

fértil (10-49 afios)

A- Datos sociodemograficos

A-1 Cddigo de municipio A-2 No. De caso

A-3 Nombre A-4 edad en afos

A-5 ocupacion 1-Ama de casa 2- Artesana 3- Obrera
4- Textiles 5- Comerciante 6- Agricultora

A-6 Estado civil 1- soltera 2- casada 3- unida
4- divorciada 5- viuda

A-7 Escolaridad 1- ninguna 2- primaria 3- secundaria
4- diversificada 5-universitaria

A-8 grupo étnico  1- Maya 2- xinca 3- Garifuna
4- Ladino

A-9 No. De integrantes en la familia

A-10 Ingreso econémico

1- No pobreza > Q. 389.00 por persona por mes
2- Pobreza Q. 196.00 a 389.00 por persona
por mes

3- Extrema pobreza < Q. 195.00 por persona por mes




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL

AUTOPSIA VERBAL

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL DIAGNOSTICO DE LA MUERTE EN
MUJERES EN EDA FERTIL

Criterios: Debe de ser utilizada en toda defuncion de mujeres en edad fértil identificada
Con el proposito de determinar la causa directa, asociada y basica de muerte

Instrucciones:

- Realice la presente entrevista en compariia de personal institucional o voluntario
en salud

- Explique a los familiares de la persona fallecida, el propdsito de su visita, utilice
lenguaje sencillo y respetuoso hacia los entrevistados.

A- Datos generales de la persona entrevistada
Si se niega a dar informacidn, obviar este componente

A-1 Nombre

A-2 edad

A-3 Escolaridad

A-4 Parentesco

A-5 Habla y entiende espaiiol Si no
A-6 Utilizo traductor Si no
A-7 El entrevistado es colaborador Si no

A-8 Es poco colaborador Si no




B- Relato de la historia de la enfermedad que ocasioné la muerte.

Instrucciones
1- Debera anotar en las lineas en blanco el relato del entrevistado

2- Pregunte sobre la historia de la enfermedad que produjo la muerte (debe
orientar el relato de tal manera que exista coherencia en la cronologia de signos
y sintomas, asi como la condicién final de la paciente. Procure obtener
informacion de las quejas que la paciente refirio a la persona entrevistada)

3- Escuche a la persona entrevistada y no interrumpa su relato, pregunte si no
hay alguna otra informacion que considere de importancia

Tomese un instante para repasar el relato que se ha hecho con libertad y destaque los
aspectos mas importantes de la historia, si es necesario pregunte nuevamente
C- Antecedentes obstétricos relacionados con la muerte

C-1 Estaba embarazada antes de su muerte Si No
C-2 Muri6 durante el embarazo Si No
C-3 Murié durante el parto Si No
C-4 Muri6 después de nacido el nifio Si No
C-5 Cuanto tiempo después murio Si No




D-Signos sintomas y morbilidades relevante

Instrucciones:

- Utilice la siguiente lista, marcando con una X si se encontraba presente el/los
signos, sintomas o padecimientos crénicos en la fallecida

- Cuando pregunte sobre la presencia de estos signos, sintomas o morbilidades
procure utilizar un lenguaje simple y en el mejor de los casos, de uso comuan
en la comunidad de la persona entrevistada

D-1 Marasmo D23 orina obscura

D-2 Kwashiorkor D24prurito

D-3 Desnutricién cronica D25 Contacto con personas ictericias

D-4 Muy pequefia para su edad D26 sangrado espontaneo

D-5 Muy delgada para su edad D27 dolor epigastrico

D-6 Diarrea D28 hipertensién arterial

D-7Tos D29 edema generalizado

D-8 Fiebre D30 Vision borrosa

D-9 Dificultad respiratoria D31 Orina espumosa

D10 Respiracion rapida D32 sangrado durante el embarazo

D11 Neumonia D33 hemorragia vaginal post examen

D12 Malaria D34 trabajo de parto prolongado

D13 Dengue D35 loquios fétidos

D14 Alergias D36 ruptura prematura de membranas

D15 Accidentes D37 retencion de restos placentarios

D16 Darios fisicos D38 manipulacién durante el parto

D17 Tétanos D39 uso indiscriminado de medicamentos

D18 Cuello rigido D40 ingestion de sustancias toxicas

D19 Alteracion de conciencia D41 antecedentes de padecer del corazon

D20 Ataques D42 antecedentes de padecer de diabetes

D21 Exposicion a agroquimicos D43 antecedentes de padecer de cancer

D22 Ictericia D44 antecedentes de enfermedades cronicas
degenerativas




E- Diagndstico de muerte

Con la informacion obtenida, durante la entrevista, indique cual es su
diagnostico segun:

E-1 Causa directa de la muerte

E-2 Causa asociada a la directa

E-3 Causa basica de la muerte

Nota: Inicie el llenado de la boleta No 2

DEFINICIONES:

Causa directa: Enfermedad o lesién que produjo directamente la
muerte.

Causa asociada: La enfermedad o lesion que antecede a la causa
directa.

Causa bésica: La lesion o enfermedad que produjo una serie de
acontecimientos que concluyen con la muerte.



B- Antecedentes obstétricos

B-1 numero de gestas

B-2 numero de partos

B-3 numero de cesareas

B-4 numero de abortos

B-5 numero de hijos
VivOos

B-6 numero de hijos
muertos

B-7 fecha de ultimo parto

C- Diagnostico de muerte

Nota: complemente el llenado del siguiente componente con los datos

de la autopsia verbal (literal E.

C-1 Muerte materna

C-2 Muerte no materna

C-1.1 causa directa

C-2.2 causa directa

C-1.2 causa asociada

C-2.2 causa asociada

C-1.3 causa basica

C-2.3 causa Basica

C-3 Lugar de la defuncién

1- Hogar 2- Servicios de salud

3- Transito  4- Otros




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
AREA DE TESIS, CICS, EPS RURAL

Boleta 3
Entrevista a familiares de fallecida sobre factores de riesgo

Criterios: Debe contener los datos de todas las muertes en mujeres en
edad fértil ( 10-49 afos) consideradas como MUERTES
MATERNAS (casos) y datos de los controles que cumpla
con criterios establecidos

A- Datos sociodemograficos
Llenarse este componente en lo referente a los controles, lo que se
respecta a los casos vaciar los datos de la boleta No 2 e iniciar la
entrevista en inciso B que corresponde a factores de riesgo

A-1 Codigo de municipio A-2 No. De caso

A-3 Nombre A-4 edad en afnos

A-5 ocupacién 1-Ama de casa 2- Artesana 3- Obrera
4- Textiles 5- Comerciante 6- Agricultora

A-6 Estado civil 1- soltera 2- casada 3- unida
4- divorciada 5- viuda

A-7 Escolaridad 1- ninguna 2- primaria 3- secundaria
4- diversificada 5-universitaria

A-8 grupo étnico  1- Maya 2- xinca 3- Garifuna
4- Ladino

A-9 No. De integrantes en la familia

A-10 Ingreso econémico

1- No pobreza > Q. 389.00 por persona por mes
2- Pobreza Q. 196.00 a 389.00 por persona
por mes

3- Extrema pobreza < Q. 195.00 por persona por mes




B- Datos sobre Factores de riesgo

B-1 tipo de parto vaginal \Y Ceséarea C
B-2 Nuliparidad Si=1 No= 0
B-3 Paridad <5gestas =0 >5gestas =1
B-4 Abortos <2 abortos =0 > 2 abortos =1
B-5Espacio intergenesico de la

altima gesta <24 meses =1 > 24 meses =0

B-6 Embarazo deseado

Si =0 No=1

B-7 Fecha del ultimo parto

B-8 No. De controles prenatales

B-9 Complicaciones prenatales

1- Hemorragia del 3r trimestre
2- Pre-eclampsia

3- Eclampsia

4- Otros (especifique)

B-10 Personal que atendio el
control prenatal

2- Enfermera
4- Otro

1- Médico
3- comadrona

B-11 personal que atendid el parto

1- Médico

2- Enfermera

3- comadrona 4- otro

B-12 Lugar de atencion del ultimo |1- Hospital 2-centro de Salud
parto 3- casa 4- Transito
B-13 Personal que atendio el 1- Medico 2- Enfermera
puerperio 3- Comadrona 3- Otro
B-14 Antecedentes de 1- Hipertensién 2- diabetes
padecimientos cronicos 3-Enf. Cardiaca  4- Enf. Pulmonar
5- Desnutricion 6- otro
(especifique)
B-15Accesibilidad a servicios de 1- <5 km. 2-5a15km.
salud (distancia en Km) 3- 16 a 20 km. 4- > 20 km.
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