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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el comportamiento del Modelo de las Cuatro Demoras de la mortalidad
materna en el departamento de Huehuetenango durante los afios 2015 al 2017. POBLACION Y
METODOS: Estudio descriptivo transversal retrospectivo realizado con la revision de las 219
autopsias verbales de las muertes maternas ocurridas en el departamento de Huehuetenango en
los afios 2015-2017. RESULTADOS: El rango de edad de 20-29 afios presento el 22% (49) de
las fallecidas, el 52% (113) estaba unida, el 52% (114) termind o curso algun grado de primaria,
el 84% (184) era de etnia maya. Se encontré que el 58% (127) identificé una sefial de peligro,
siendo la hemorragia con el 42% (92) y fue un familiar quien identificé la sefial con el 29% (64).
Se determin6 que el 57% (125) decidié el traslado de la embarazada, siendo el esposo con el
28% (61) quien tomé esa decision. El 56% (123) tuvo accesibilidad econdémica para el traslado y
el 58% (128) contaba con transporte para el traslado, siendo el carro el més utilizado con el 45%
(99); el 21% (46) tardd mas de una hora en llegar al servicio de asistencia. El 43% (95) fallecio
en el hogar, el 46% (101) fue referida a un servicio de asistencia, y el lugar de referencia fue el
hospital regional con el 21% (46) de las que llegaron al servicio de asistencia, el 33% (73) fue
atendida. CONCLUSIONES: EI comportamiento del modelo, fue con mayor frecuencia con la
segunda y tercera demora. Si se reconocio la sefial de peligro, el esposo tomé la decisién
respecto a la salud de la mujer. Se encontré accesibilidad econémica y de transporte, pero ain
no se sabe el motivo por qué un pequefio porcentaje decide no acudir a un servicio de asistencia,

predominando las muertes en el hogar.

Palabras clave: comportamiento, modelo, mortalidad materna
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1. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la Mortalidad Materna (MM) como:
defuncion de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del embarazo, debida a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por

causas accidentales o incidentales.!

En Latinoamérica, Guatemala es el tercer pais con mayores indices de MM. En el informe
presentado por la OMS en el afio 2016, la Razon de Mortalidad Materna (RMM) se encontraba
en 88 por cada 100,000 nacidos vivos.? Debido a que aproximadamente 730 mujeres mueren

cada afio por complicaciones relacionadas al embarazo.?

La MM se debe a multiples causas, entre las que se destacan los extremos de la vida
(menores de 15 afios y mayores de 35), la etnia, la escolaridad, la multiparidad (el riesgo de

defunciéon aumenta un 50% con tres 0 mas hijos), ausencia de control prenatal.*

Entre los tres departamentos del pais que concentran el 39.4% de los casos de MM® se
destaca el departamento de Huehuetenango, ya que en un periodo comprendido de 1996 al 2015
ha presentado el mayor nimero de casos de MM. El departamento concentra las tasas mas altas

de fecundidad y natalidad a nivel departamental, asi como el 65% de su poblacién es indigena.®

Para explicar la MM Guatemala implementd el modelo de las cuatro demoras que se
define de la siguiente manera: la primera demora se basa en el reconocimiento de las sefiales de
peligro, la segunda demora es la falta de toma de decision para busqueda de la atencion
oportuna, la tercera demora es la falta de acceso a la atencién oportuna y la cuarte demora es la

falta de atencién oportuna y de calidad.’

Dicho modelo se ha aplicado como un predisponente a la muerte, pero también orienta al
verdadero problema. Esto debido a que las tres primeras demoras son intervenciones

comunitarias y la cuarta es una intervencién dependiente de la atencién institucional.”

Por lo descrito anteriormente surgi®6 como pregunta de investigacion cual es

comportamiento del Modelo de las Cuatro Demoras en la Mortalidad Materna en el departamento
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de Huehuetenango. Para lo cual se trazé como objetivo del estudio describir el comportamiento
del Modelo de las Cuatro Demoras en la Mortalidad Materna en el departamento de
Huehuetenango.

Para alcanzar el objetivo se realiz6 un estudio transversal retrospectivo en el que se
revisaron 219 autopsias verbales de las muertes maternas ocurridas durante los afios 2015 al

2017 en el departamento de Huehuetenango.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

2.1.1 En el mundo.

A nivel mundial se han realizado estudios basados en el modelo de las demoras, en Peru
en el afo 2012, se realizé el estudio sobre las muertes maternas y modelo de las tres demoras
en el Hospital Daniel Alcides Carrion, en el cual se determind que la causa bésica de muerte
materna es la hipertension inducida por el embarazo, con relacion a las demoras se encontré que

la demora | es la que se ve implicada en la mayoria de los casos.®

En ese mismo afno se llevd a cabo el estudio en Yucatan, México, el cual se realizé en las
seis localidades donde residian las mujeres fallecidas, identificando la primera causa del
fallecimiento a los trastornos hipertensivos y el sindrome de HELLP, se determind que las
demoras que se presentaron con mayor frecuencia en los casos fueron la demora | y la demora
IVv.°

En Ecuador en el afio 2014 se realizo el estudio sobre casos de muerte materna en el
Azuay del afio 2012, en el cual se evidencia que, de los 9 casos reportados por el servicio de

salud de Azuay, la demora | es la que se asocia a los casos con el 55.5%.°

2.1.2 En Guatemala.

El modelo de las demoras se implement6 en Guatemala en el afio 2000 luego de finalizada
la linea basal de mortalidad materna. Se citaran algunos estudios realizados a partir de la
implementacién del modelo de las demoras, los cuales fueron obtenidos de la basqueda en las

principales universidades del pais.’

En Guatemala fue realizado en el afio 2006 un estudio sobre las intervenciones del
personal auxiliar de enfermeria en las cuatro demoras para la reduccion de la mortalidad materna
cuyo objetivo fue identificar las intervenciones que realiza el personal auxiliar y asi plantear
alternativas de trabajo para mejorar la atencion y asistencia proporcionada. Se concluyé que del

personal entrevistado el 100% confirmd realizar las actividades destinadas a cada una de las



demoras segun su funcion como auxiliares de enfermeria, pero en los registros se verificé que

solo el 37% cumple con sus funciones.!

El afio 2009 se realizd un estudio sobre el conocimiento que poseen las embarazadas o
puérperas sobre el modelo de las demoras que inciden en la mortalidad materna en el
departamento de Solola, se identificd que un pequefio porcentaje de los entrevistados reconocen
0 saben qué es una sefial de peligro, asi como la persona encargada de la toma de decision

sobre la salud de la mujer frente a una complicacién es su pareja.'?

En el afio 2010 se realiz6 sobre la mortalidad materna y su asociacion con las demoras
en el Hospital Regional de Occidente. La dificultad que se presentd en esta investigacion fue el
subregistro de las muertes maternas en el area de salud, ya que la investigacion se baso en las

fichas clinicas de las fallecidas.*?

2.2 Marco teérico

Existen varias teorias sobre MM las cuales se citan a continuacion:

2.2.1 El modelo de McCarthy y Maine.

La reduccion de la fecundidad es una manera efectiva de reducir las
muertes maternas ya que disminuye la cantidad de veces que una mujer se expone
al embarazo y sus posibles complicaciones. La contribucién de la planificacién
familiar a la sobrevida de las mujeres esta ampliamente documentada,

estimandose que podria reducir hasta 32% de las muertes maternas.

2.2.2 Modelo de IMMPACT (Initiative for Maternal Mortality Programme Assessment,

Iniciativa para la Evaluacion de Programas de Mortalidad Materna).

Este modelo parte del reconocimiento sobre la falta de evidencias acerca
del costo- efectividad de las intervenciones para alcanzar las metas de una
maternidad segura. Por ello introduce el concepto de “equilibrio del mercado” en
los modelos de determinantes tradicionales, enfatizando el tema del desequilibrio

entre la demanda y la oferta y estimulando la incorporacion de los principios
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2.2.3

224

econdmicos al andlisis de la salud materna. Asimismo, introduce la demanda como

parte del sistema de salud, diferenciando la demanda de la necesidad.*®

Modelo conceptual de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal (UNICEF).

Los factores de un @mbito influyen en los ambitos restantes. Este marco fue
concebido para valorar y analizar las causas de la mortalidad y la morbilidad
materna y neonatal, asi como para la planificacion de acciones concretas para
mejorar la salud materna y neonatal.’® Tomando como referencia los siguientes

factores:

2.2.3.1 Factores inmediatos: los factores congénitos, las conductas de cuidados de

la salud, las enfermedades infecciosas y el estado nutricional.

2.2.3.2 Factores subyacentes: la falta de educacion y de conocimientos, los habitos
de salud materna y neonatal inadecuados, la incapacidad de buscar
atencion médica cuando se requiere, el acceso insuficiente a alimentos
nutritivos y micronutrientes esenciales, condiciones medioambientales
deficientes, servicios de atencién primaria de la salud inadecuados, v el
acceso limitado a servicios de maternidad, en especial a la atencién

obstétrica de emergencia y la atencién neonatal.

2.2.3.3 Factores basicos: la pobreza, la exclusion social y la discriminacion por

razones de género.

Teoria de Thaddeus y Main, Modelo de las Demoras.

En 1994 Thaddeus y Main postularon que existen tres retrasos en la atencion que

inciden en la mortalidad materna, los cuales ubican:



2.2.4.1 Demora en decidir buscar atencion: depende de las capacidades y
oportunidades de la mujer y su entorno para reconocer una complicacion
gue amenaza la vida, asi como de la informacién de la que dispone acerca

de a donde puede acudir.

2.2.4.2 Demora en identificar y acceder a un servicio de salud: depende de la
distancia al servicio de salud, la disponibilidad y eficiencia del transporte y

el costo de los traslados.

2.2.4.3 Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno: depende de la
disponibilidad de personal capacitado con la que cuenta la institucién, la
disponibilidad de medicamentos e insumos (antibidticos, sulfato de
magnesio, sangre segura) y de la infraestructura (quiréfanos) del servicio

de salud.’?

2.2.5 Teoria de Thaddeus y Main, Modelo de las Demoras. Adaptado al contexto
nacional.
Al finalizar en el afio 2000 el estudio de la Linea basal, se integra el Modelo

de las Cuatro Demoras para la mortalidad materna.

e Primera demora: se produce por el desconocimiento que tienen las
mujeres, familias y comunidad de los signos y sefales de peligro que
amenazan la vida de las mujeres durante el embarazo, parto, post-parto
y del neonato

e Segunda demora: se produce cuando, aunque la mujer reconozca los
signos de peligro, la inequidad de género no le permite asumir su
derecho y tomar la decisién de pedir o buscar ayuda para su atencion;
sino que esta debe ser tomada por su pareja o familiar cercano (padres,
suegros, comadrona, entre otros)

o Tercera demora: se refiere a las limitaciones que existen por la falta de
acceso a las vias de comunicacion y medios de transporte para acceder
a los servicios de salud

e Cuarta demora: se refiere a la producida por una atencion institucional
deficiente e inoportuna debida a diferentes causas, entre las que se

pueden destacar la falta de competencia (conocimientos, destrezas,
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habilidades y actitudes) de proveedores de servicios de salud, falta de

insumos, medicamentos y equipo adecuado.’

2.3 Marco conceptual

2.3.1 Determinantes sociales de salud.

Se han implementado modelos basdndose en determinantes sociales que afectan
el estado de salud de la sociedad. La comision sobre los determinantes sociales de la
salud segun la OMS 2008, distingue entre tres tipos de determinantes sociales'®, que son

los siguientes:

2.3.1.1 Determinantes estructurales.

Indican la forma de contemplar el estudio de los mecanismos que conducen
a la creacion de inequidades socioecondmicas. Algunas de las variables de este
grupo son: el ingreso, la educacion, el género y la etnia. La ubicacion de una
persona dentro de esta clasificacion, de acuerdo con sus caracteristicas
socioecondmicas, es un determinante de todas aquellas oportunidades que tendra
el ser humano para satisfacer sus necesidades de salud y, por tanto, es un

determinante de su estado de salud. 16

2.3.1.1.1 Ingreso.

La salud se deteriora cuando no hay oportunidades para demostrar
habilidades y se tiene poca autoridad decisoria. El desempleo y subempleo
estan asociados a mala salud. El impacto del desempleo se traduce en
muerte temprana, muerte materna, tasas mas altas de suicidios en los que

han estado desempleados por una cantidad de tiempo significativa.

2.3.1.1.2 Educacion.

En promedio las personas con mayores niveles educativos tienen

mayores posibilidades de ser empleados y tener ingresos estables. La



educacion incrementa las elecciones y oportunidades disponibles, aumenta
la seguridad financiera y brinda a las personas las habilidades necesarias

para identificar y resolver problemas individuales y grupales. 6

2.3.1.1.3 Género.

Se refiere al orden de los roles socialmente determinados, rasgos
de personalidad, actitudes, conductas, valores, poder e influencia relativos
que la sociedad adscribe a ambos sexos sobre una base diferente, mas

que sus diferencias bioldgicas. ©

2.3.1.1.4 Cultura y etnia.

Son productos de la historia personal y de factores sociales,

politicos, geogréficos y econdmicos. Son importantes para determinar:

e El modo en que la gente interactta con el sistema de salud
e Su participacién en programas de prevencion y promocion
e Elacceso a la informacion de salud

e La comprensién del proceso salud-enfermedad

Los valores culturales dominantes determinan el medio social y econdémico de las
comunidades, por lo tanto, algunos grupos enfrentan mayores riesgos de salud debido a:
marginacion, pérdida/devaluacion de la cultura, el lenguaje y falta de acceso a servicios

de salud culturalmente apropiados.®

2.3.1.2 Determinantes individuales.

Incluye determinantes especificos del estado de salud de las personas;
estas son caracteristicas particulares de su modo de vida que determina que tan
vulnerable es el individuo para sufrir enfermedades, por ejemplo, el pertenecer a
un grupo de mayor riesgo de enfermedades, las condiciones de vida, los estilos de

vida y la educacion.®



2.3.1.3 Determinantes asociados al sistema de salud.

Son las condiciones de acceso de ofertas de salud y de calidad de los
servicios de salud. La OMS sostiene que el sistema de salud deberia jugar un rol
activo en la reduccion de las inequidades en salud, considerando que estas son el

resultado de otras inequidades materiales y sociales.'®

2.3.2 Embarazo.

Se comprende como embarazo al periodo de tiempo comprendido que va, desde
la fecundacion del évulo por el espermatozoide, hasta el momento del parto. En este se
incluyen los procesos fisicos de crecimiento y desarrollo del feto en el Utero de la madre y
también los importantes cambios que experimenta esta Ultima, que ademas de fisicos son
morfolodgicos y metabdlicos. EI embarazo humano dura un total de 40 semanas,

equivalente a 9 meses calendario.’

2.3.2.1 Atencién prenatal.

Son los cuidados y las acciones que recibe la mujer durante el embarazo
identificando tempranamente las complicaciones, los signos de peligro, a través
del autocuidado y la participacion de la familia para lograr un parto en las mejores
condiciones de salud para la madre y el nifio/a, en enfoque debe de ser “TODO
EMBARAZO TIENE RIESGOQO”.*®

El objetivo de la atencion es promover y mantener la salud fisica mental y
social de la madre y el bebé, detectar sefales de peligro, preparar en conjunto con
la madre, familia el plan de emergencia familiar y comunitaria, educar a la madre
sobre la lactancia materna temprana y exclusiva, brindar consejeria de practicas
saludables durante el embarazo y parto, promover el espaciamiento de los
embarazos a través de la oferta de los métodos de planificacién familiar, detectar
enfermedades de transmisién sexual y otras enfermedades como diabetes,

tuberculosis, hipertension, malaria, infeccion urinaria, anemia y desnutricion. *°



2.3.2.2 Control prenatal.

El control prenatal (vigilancia prenatal, asistencia prenatal, cuidado
prenatal, acompafiamiento prenatal, consulta prenatal) es la serie de contactos
entrevistas, o visitas programadas de la embazada con integrantes de equipo de
salud, con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada

preparacion para el parto y la crianza del nifio.8

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenido y oportunidad,
diferenciado, acorde al riesgo, tiene un enorme potencial de contribucién a la salud
familiar. Dotado con estas caracteristicas y orientaciones es un fenémeno reciente
y de gran desarrollo en los ultimos treinta afios. Aplicado en forma rutinaria y
extensiva, juntamente con otras medidas, como la atencion institucional de
nacimiento, el empleo de criterios de riesgo para determinar referencia y niveles
de asistencia, y la atencién inmediata de los recién nacidos, contribuye a evitar

muertes, lesiones maternas y perinatales.'®

Ademas de la reduccion de las tasas de “mortalidad perinatal y materna
que puedan lograrse con la inclusién del control prenatal extensivo en los
programas, hay posibles efectos adicionales de impacto dificiles de mediar, pero
no menos importantes”. Algunos de estos son: disminucion de las dudas, miedos
y tabues en las gestantes, mayor acercamiento y confianza hacia el sistema de
salud; actitud positiva hacia la maternidad, mejores habitos de vida familiares,
mejor disposicion para el control del crecimiento y del desarrollo del nifio por nacer,
actitud positiva hacia la lactancia natural, conocimiento sobre métodos modernos

de contracepcion para el espaciamiento de futuros embarazos.'®

La atencién prenatal Optima inicia cuando se cree que una mujer esta
embarazada, deben tomarse en consideracion los siguientes aspectos:
¢ Deteccidn de los factores riesgo ante la concepcién y valoracion de los
antecedentes, lo que incluye antecedentes reproductivos familiares y
personales patoldgicos, lo antecedentes genéticos de los padres
e Estado nutricional

e Exposicion ambiental y ocupacional y aspectos sociales
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¢ Medicamentos que actualmente consume la paciente

¢ Uso de sustancias toxicas, lo que incluye el alcohol, tabaco y drogas
ilegales

e Preparacion psicolégica y fisica de la adolescente para el nacimiento
de la o él bebé

e Informacion y educacion para el autocuidado, lactancia, crianza de la o
el nifio y proyecto de vida

e Alimentacion durante el embarazo

e Prevencién de uso de drogas y alcohol

¢ Modificaciones corporales en los diferentes trimestres

e Paternidad y maternidad responsable

¢ Anticonceptivos después del parto

e Reinsercion al ntcleo familiar y social y cultural '8

El cuidado prenatal temprano y adecuado al embarazo asegura un bebé
més saludable. El fumar, uso de alcohol, abuso de drogas debe desaconsejarse
duramente, y los métodos de apoyo deberian ofrecerse para ayudar a la
adolescente embarazada a llevar tales comportamientos. La alimentacion
adecuada debe asegurarse mediante la educacion y la disponibilidad de recursos
sociales. El ejercicio apropiado y el suefio adecuado deberian también ser
informado adecuadamente. La informacion anticonceptiva y los servicios son
importantes. Las adolescentes deben de ser aconsejadas y ayudadas para
permanecer en la escuela o en programas educativos que les permitiran
encargarse de un nifio financieramente, ademas de que es mas saludable

emocionalmente.'®
2.3.2.3 Numero y frecuencia del control prenatal.
Para el primer y segundo nivel de atencion se recomiendan cuatro controles

prenatales, para aquellas madres que no presenten una patologia que amerite otra

frecuencia de visita al servicio de salud.
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e Primero antes de las 12 semanas
¢ Segundo alrededor de las 26 semanas
e Tercero a las 32 semanas

e Cuarto entre las 36 y 38 semanas

Lo minimo son 4 controles prenatales; segun normas del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social.*®

2.3.2.4 Cambios fisiolégicos en el primer trimestre del embarazo.

Este periodo abarca desde la Gltima menstruacion hasta las primeras 12 a
13 semanas de embarazo. Sintomas y signos:
e Nauseas
o Fatiga
e Dolor mamario a la palpacion
e Poco aumento de volumen del abdomen (Utero permanece en la

pelvis)'®

2.3.2.5 Complicaciones en el primer trimestre del embarazo.

“Ocurre sangrado en el primer trimestre en casi el 25% de todos los
embarazos”;'® en la mitad de estos embarazos ocurre aborto espontaneo y la otra
mitad continla sin problemas, los colicos y sangrados uterinos en el primer
trimestre del embarazo sugieren mas amenaza de aborto que el sangrado o el

dolor aislados. *°

2.3.2.6 Cambios fisiolégicos durante el segundo trimestre del embarazo.

Este periodo se extiende desde la semana 14 ala 27 de embarazo.*° Signos
y sintomas:
e Bienestar general: el segundo trimestre a menudo es el mas
comodo para la mujer embarazada porque los sintomas del primer
trimestre desaparecieron y aun no se presenta las molestias del

tercer trimestre
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o Dolor: conforme el Utero aumenta de tamafio, hay cierto
desplazamiento y traccion de estructuras pélvicas. Es comun el
dolor del ligamento redondo, que es ocasionado por la distencion de
ligamento en sus puntos de insercién en la porcidn superior del Gtero
con la pared pélvica correspondiente

e Contracciones: hay contracciones uterinas palpables (de Braxton
Hicks) que son leves e irregulares y puede iniciar durante el
segundo trimestre

¢ Hemorragias: la placenta de insercién baja, que causa hemorragia,
en esta etapa por lo general se aleja del cuello uterino conforme
crece el Gtero

e Feto: el feto alcanza un peso cercano a 1,000 gramos cerca de la
semana 28 del embarazo

e Movilidad: los primeros movimientos fetales inician entre las 16 y 20
semanas de embarazo

e Viabilidad: los partos al final del segundo trimestre tienen una
posibilidad de supervivencia del recién nacido de 80 a 90%. Si
ocurre la muerte, por lo comin es la causa de insuficiencia

respiratoria por inmadurez pulmonar®®

2.3.2.7 Complicaciones del embarazo del segundo trimestre.

Incluyen insuficiencia del cuello uterino (dilatacion indolora del cuello

uterino en el segundo trimestre). Los trastornos ocasionados por esta complicacion

incluyen:*®

Rotura de membranas: puede ocurrir sin trabajo de parto o con
insuficiencia del cuello uterino y ocasionar infecciones bacterianas
graves tanto a la madre y al feto

Trabajo de parto prematuro: puede ocurrir sin insuficiencia del cuello
uterino. Cuando hay dilatacion o borramiento del cuello uterino, se

necesitan farmacos tocoliticos para evitar el parto!®
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2.3.2.8 Cambios fisiolégicos en el tercer trimestre del embarazo.

Este periodo se extiende desde la semana 28 hasta el término del

embarazo o hasta las 40 semanas de embarazo

2.3.2.8.1 Sintomas.

Las contracciones de Braxton Hicks, se forman mas aparentemente
en el tercer trimestre

El dolor en la porcién baja de la espalda y piernas a menudo es
causado por la presion sobre los masculos y nervios que ejercen el
Utero y la cabeza fetal, que ocupan la totalidad de la pelvis en este

momento?®

2.3.2.8.2 Fetos.

Peso: el feto aumenta de peso a una tasa cercana a 224 gramos
por semana por al menos cuatro semanas y tiene un peso promedio
al momento del parto de 3,300 gramos

Movimientos: por lo comun ocurre disminucién en los movimientos
fetales por el tamafio del feto y por la falta de espacio en la cavidad
uterina. no obstante, la disminucién de la actividad fetal puede
indicar compromiso fetal por insuficiencia utero placentario

La tasa de mortalidad: disminuye de 44/1000 a 10/1000 utilizando
el método de deteccion de movimientos fetales, requiere que la
madre perciba al menos 10 movimientos fetales en 2 horas al dia

durante el tercer trimestre®

2.3.2.8.3 Hemorragias.

El tapdn mucoso es una combinacion de sangre y moco, que se
origina por el adelgazamiento y distencién del cuello uterino y es un

signo del inicio del trabajo de parto
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e La hemorragia intensa sugiere un trastorno mas grave como
placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta

e La rotura de membranas ya sea de forma subita e intensa 0 como
fuga lenta de liquido amniotico puede ocurrir en cualquier momento
sin previo aviso

e El liquido de color pardo o verdoso puede representar tincion del
liqguido amnidtico con meconio, que es un signo de evacuacion fetal
y que puede o no representar sufrimiento fetal

e En el embarazo a término, el parto por lo general inicia en las 24
horas siguientes de la rotura de membranas

e En el embarazo a término, esté indicada la induccion del trabajo del
parto si el trabajo de parto no inicia en las 6 a 24 horas siguientes,

la rotura de membranas o si hay datos de infeccién (corioamnioitis)*®

2.3.2.8.4 Parto.

e Contracciones que ocurren a intervalos cada vez menores con
mayor intensidad y que son ocasionadas por la dilatacion

progresiva y borramiento del cuello uterino®®

2.3.2.9 Complicaciones del embarazo del tercer trimestre.

2.3.2.9.1 Hipertension inducida por el embarazo.
e Preeclampsia
o Eclampsia

e Diabetes gestacional *°

2.3.2.9.2 Amenaza y trabajo de parto prematuro.

Son varias las causas que pueden producir un trabajo de parto
prematuro entre las que encontramos:

¢ Rotura prematura de membranas

e Placenta previa

e Desprendimiento prematuro de placenta®
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2.3.2.10 Factores protectores durante el embarazo.

¢ Apoyo de la familia y de la pareja
e Continuar con la educacién

e Estado de salud y nutriciéon adecuada?®

Cuando la madre esta embarazada es muy importante el apoyo de la familia

y el de la pareja es muy fundamental. Cuando se asume esta nueva

responsabilidad, la madre debera prepararse fisica y psicolégicamente para poder

salir airosa de la experiencia que la marcara a ella y a su hijo para toda la vida*®

2.3.2.11 Factores de riesgo en la mujer embarazada.

Los factores de riesgo son todas aquellas circunstancias que aumentan las

oportunidades que una enfermedad se desencadene y que provoque dafio o

lesiones, las cuales a continuaciébn mencionaremos las que se encuentran en la

mujer embarazada:*®

Edad menor o igual a 14 afios

Sin apoyo de pareja o familia

Baja escolaridad

No aceptacion del embarazo

Problemas de salud asociadas

Embarazo producto de abuso sexual o violaciéon
Estatura menor de 1.50 metros

Adicciones a las drogas

Conductas sexuales de riesgo

Antecedentes gineco-obstétricos que afecten el embarazo *°

2.3.2.12 Alto riesgo materno-perinatal.

El embarazo de alto riesgo es aquel en que las madres, el feto y/o neonato

tiene una mayor probabilidad de enfermar, morir o padecer secuelas antes o

después del parto. el concepto de riesgo es probabilistico y no deterministas.
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El concepto de riesgo es un método de trabajo en la atencién de la salud
de las personas, las familias y las comunidades basadas en el concepto de riesgo.
El fundamento es que no todas las personas, las familias y las comunidades tienen
las mismas probabilidades o riesgo de enfermar, sino que para algunos esta

probabilidad es mayor que para otros.

La mayoria de dafios que puede contribuir a la mortalidad es perinatal 80%,
embarazo 55% y parto 25%, esto ocurre en un sector reducido de la poblacién de
mujeres que son portadoras de uno o mas factores de riesgo, posteriormente el
dafio perinatal, se explicaria, segun la situacioén por la falta de cuidados prenatales,
por su mala calidad o por una falla de los procedimientos diagndsticos de tamizaje
para predecir con exactitud, en qué casos se desarrollara un evento desfavorable

durante la etapa perinatal.

Para minimizar los imprevisible, las embarazadas, aunque estén sanas
(75%), también deben ser bien controladas desde el comienzo de la gestacion y
recibir, a lo largo del embarazo, el numero de controles prenatales recomendado
para su condicion de embarazadas con bajo riesgo perinatal, el gradiente de
necesidades de cuidado va desde un minimo de 5 controles prenatales para las
mujeres con bajo riesgo de presentar un dafo, hasta el necesario requerido para
las madres con alto riesgo perinatal. el mismo gradiente de necesidades se debe
aplicar también para el momento de la atencién del parto y del recién nacido, para
complementar la prevencion prenatal los cuidados del parto son fundamentales
para ello, todos los nacimientos deberian ocurrir en instituciones formales de baja
complejidad, pero donde estén garantizadas las condiciones obstétricas y

neonatales.®

2.3.2.13 Factores de riesgo perinatal.

Los factores de riesgo son caracteristicas que presentan una relacion

significativa con un determinado dafio. Estas relaciones pueden ser de tipo:

2.3.2.13.1 Preconcepcional (su aparicion precede al inicio del embarazo):

e Bajo nivel socioeconémico
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e Analfabetismo

e Malnutricion materna

e Bajatalla

e Obesidad

e Madre adolescente de 10 a 19 afos
e Edad materna avanzada mayor de 35 afios
¢ Gran multiparidad

e Corto intervalo intergenésico

e Habito de fumar

e Alcoholismo

e Drogadiccion

¢ Malos antecedentes genéticos

e Malos antecedentes obstétricos

e Patologias previas

¢ Violencia doméstica o sexual®®

2.3.2.13.2 Del embarazo (su aparicion se produce cuando el embarazo

esté en curso).

e Anemia

e Mal control prenatal

e Poca ganancia de peso

e Excesiva ganancia de peso

e Habito de fumar

e Alcoholismo

e Drogadiccién

e Pre eclampsia y eclampsia

e Embarazo multiple

e Hemorragias

e Restriccion del crecimiento fetal
¢ Rotura prematura de membranas

e Infeccion ovular'®
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2.3.2.13.3 Del parto (su aparicion se produce durante el trabajo de parto y

parto).

¢ Induccion del parto

¢ Amenaza de parto de pre término

e Presentacion pelviana

e Trabajo de parto prolongado

e Insuficiencia cardiorrespiratoria

e Distocia de contraccion

e Parto atendido por personal no calificado
e Sufrimiento fetal

e Macrosomia fetal'®

2.3.2.13.4 Del recién nacido.

e Depresion neonatal

e Pequefio para la edad gestacional
e Pre término

¢ Malformaciones

¢ Infecciones

e Enfermedad de membrana hialina

e Hemorragias peri e intraventricular®

2.3.2.13.5 Del posparto.

e Hemorragias
e Inversion uterina

¢ Infeccion puerperal
Es indispensable determinar el riesgo obstétrico de una mujer en cualquiera

de estas etapas para poder tomar oportunamente las medidas de prevencion y

tratamiento que correspondan.'®
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2.3.2.14 Riesgos del embarazo en adolescentes.

El embarazo en la adolescencia se asocia con mayores tasas de morbilidad
y mortalidad, tanto para la madre como para el nifio. La muerte por violencia es la
segunda causa principal de muerte durante el embarazo para adolescentes y es

mayor en adolescentes que en cualquier otro grupo.

Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo mucho mayor de morir o
sufrir complicaciones médicas graves como:
¢ Placenta previa
e Hipertension inducida por el embarazo
e Parto prematuro
e Anemia grave

e Toxemia

Los bebés nacidos de adolescentes tienen una probabilidad de 2 a 6 veces
mas de tener bajo peso al nacer que aquellos cuyas madres tienen 20 afios 0 mas.
La prematuridad juega el mayor papel en el bajo peso al nacer, pero el retraso en
el crecimiento intrauterino (crecimiento inadecuado del feto durante el embarazo)

también es un factor.

Las madres adolescentes tienen mas probabilidad de mostrar
comportamientos malsanos, los cuales dejan al bebé en mayor riesgo de presentar
crecimiento inadecuado, infeccibn o dependencia de sustancias quimicas.
Igualmente, cuanto mas joven sea la madre por debajo de los 20 afios, mayor sera

el riesgo para el bebé de morir durante el primer afio de vida.

El control prenatal oportuno y adecuado es de vital importancia para las
adolescentes embarazadas.*®

2.3.3 Muerte materna.

La OMS define a la MM como la causa de defuncién de la mujer durante el

embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, debida
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a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencion, pero no por

causas accidentales o incidentales.?
2.3.3.1 Muerte materna prevenible.
Son aquellas muertes que sucedieron debido a un manejo inadecuado,
descuido en su atencidn, diagnoéstico incorrecto, falta de recursos materiales o
humanos para la atencién.?°

2.3.3.2 Muerte materna potencialmente prevenible.

Son aquellas muertes que presentaron una patologia grave en las que se

hizo un diagnéstico y un tratamiento adecuado pero tardio.?°

2.3.3.3 Muerte materna no prevenible.

Son aquellas muertes que sucedieron a pesar de un diagndstico

y tratamiento adecuado.?

2.3.3.4 Muerte materna institucional.

Es la muerte de una paciente que tuvo al menos un contacto con los

servicios de salud durante el embarazo, parto y puerperio. Se subdividen en:

2.3.3.4.1 Muerte materna dentro de los servicios de salud.

Es la que sucede dentro de la red de servicio de salud.?°

2.3.3.4.2 Muerte materna fuera de los servicios de salud.

Es la que sucede fuera de la red de servicios de salud (domicilio, via

publica) pero que tuvieron al menos un contacto con ellos, durante el

embarazo, parto o puerperio.?
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2.3.3.4.3 Muerte materna comunitaria (no institucional).

Paciente que no tuvo ningun contacto con los servicios de salud
durante embarazo, parto y puerperio y que muere en su domicilio, via

publica o durante el traslado.?®

2.3.4 Modelo de las Cuatro Demoras.

Aproximadamente el 75% de las muertes maternas son consecuencia de causas
obstétricas directas, como hemorragia, parto obstruido, infeccion, toxemia y aborto no
seguro. Asi como la mayoria de estas muertes podrian haberse prevenido con un
tratamiento médico oportuno. La demora, por lo tanto, surge como el factor pertinente que
contribuye a las muertes maternas. Por ello se implementd el modelo de las demoras.

siendo el siguiente:

2.3.4.1 Primera demora.

Es la falta de conocimiento de los signos y sefiales de peligro, asi como la
tardanza en reconocer que existe un peligro y que necesita ser atendido en un
servicio de salud con nivel de atencién mayor, amenazan la vida de las mujeres

durante el embarazo, el parto y el posparto.’

Los estudios realizados en el afio 2012 en Pera y en el 2014 en Ecuador
concluyeron que los casos de muerte materna ocurridos la mayor cantidad de los

decesos se posicionaron en la demora 1.81°

En Yucatan, México, se realizé otro estudio en seis localidades, donde se
determind que las demoras que se presentaron con mayor frecuencia en los casos

de muerte materna fueron la demora | y la demora IV.°

2.3.4.2 Segunda demora.

Aunque la mujer reconozca los signos de peligro, la inequidad de género

no le permite asumir su derecho y ejercer la toma de decision por si misma, sino
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que deben ser decididos por su pareja o familiar cercano.’

Las diferentes tradiciones culturales dejan sentir también su influencia al
determinar el lugar que debe ocupar la mujer dentro de la sociedad. En épocas
pasadas, las mujeres sabian cudl era su estatus y sus vidas transcurrian al cuidado
de la familia y del hogar, situacion que hasta la fecha no ha cambiado

considerablemente.?!

2.3.4.3 Tercera demora.

Se refiere a los limitantes que existen por la falta de acceso a las vias de
comunicacion y medios de transporte para acceder a los servicios. Los ejemplos
incluyen factores fisicos de la accesibilidad, tales como distribucion de
instalaciones, tiempo de recorrido del hogar a la facilidad. Disponibilidad y costo

de transporte y estado de las carreteras.’

El promedio de tiempo en llegar a servicio asistencial es de 2 horas, lo cual
indica para en una emergencia obstétrica el tiempo es un factor vital, aunado a
esto, el estado en el que se encuentran muchas de las carreteras del pais, donde

en algunos casos todavia son de terracerias, dificultando asi su atencién.?!

2.3.4.4 Cuarta demora.

Se refiere a una atencion institucional deficiente e inoportuna por varias
causas, entre las que se puede destacar la falta de competencia (conocimientos,
destrezas, habilidades y actitudes) de proveedores del servicio de la salud, la falta

de insumos, medicamentos, equipo inadecuada y la infraestructura.’
El estudio realizado en los municipios del sur de Yucatan, México, identificd

a la demora | y IV como las causantes de la mayoria de los fallecimientos

ocurridos.?
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2.4 Marco geografico

El departamento de Huehuetenango esta ubicado en la regién nor-occidental del pais,
tiene limites territoriales al norte y occidente con la Republica de México, al oriente con el
departamento del Quiché y al sur con los departamentos de Totonicapan, Quetzaltenango y San
Marcos.?

Cuenta con una extension territorial de 7,429.77 kilbmetros cuadrados. Huehuetenango
es el quinto departamento mas grande del pais pues ocupa alrededor del 6.8% del territorio
nacional. La cabecera departamental es la ciudad de Huehuetenango, ubicada a 269 kilémetros
de la ciudad de Guatemala. El departamento se integra por 32 municipios, de los cuales el de

mAas reciente creacidn es Union Cantinil.??

El departamento de Huehuetenango esta conformado por tres regiones:

e Region Norte: Barillas, San Mateo, San Juan Ixcoy, San Sebastian Coatan, San Rafael la
Independencia, Soloma, Santa Eulalia, San Miguel Acatan

¢ Region Centro: San Rafael Petzal, Huehuetenango Sur, San Juan Atitan, San Pedro Necta,
San Sebastian Huehuetenango, Huehuetenango Norte, Aguacatdn, Malacatancito, Todos
Santos, Chiantla, Santiago Chimaltenango, Cuilco, Colotenango, Ixtahuacan, San Gaspar
Ixchil, Santa Barbara, Tectitan

e Region Huista: Santa Ana Huista, La Libertad, Concepcién Huista, San Antonio Huista, Union

Cantinil, Nenton, Jacaltenango, Petatan y la Democracia??. (Ver anexo 11.1)

Segun datos proporcionados por el distrito de salud de Huehuetenango, de enero a
diciembre del afilo 2016 fueron reportadas 83 muertes en todo el departamento, 33 casos
ocurrieron en la region Norte (42%), en la region Centro ocurrieron 32 casos (41%) y en la regién
Huista ocurrieron 14 casos (17%), de las cuales 11 casos ocurrieron en adolescentes, el 82%
fueron mujeres indigenas (Mam y Qanjobal), 92% sin mayor grado de escolaridad, el 56% por
ciento murieron en casa, 65% de la mortalidad ocurrié durante el parto, 85% tuvo control prenatal,

65% se debié a hemorragia durante y después del parto.®
En el afio 2013 se regitraron 37,732 nacimientos en el departamento de Huehuetenango.

La relacion de nacimientos registrados fue de 101 nifios por cada 100 nifias. Del total de

nacimientos registrado en la Republica en 2013 (388,440), Huehuetenango aport6 el 9.7%. El
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municipio de Santa Cruz Barillas registrd la mayor cantidad de naciemientos en el departamento,

mientras que Santa Ana Huista registré la menor cantidad.®

En el afio 2013 la tasa global de fecundidad del departamento fue de 3.7, mayor a la
nacional de 3.1. Ademas se registraron 31.4 nacimientos por cada 1,000 habitantes, cifra mayor

al promedio nacional de 25.8.°

Del total de nacimientos, el 21.0% correspondié a madres menores de 20 afos. El
departamento muesta una menor proporcion de nacimientos en centros hospitalarios, comparado

con el porcentaje nacional 63.1%.%

El municipio de Santa Bérbara registro la mayor tasa bruta de natalidad en 2013, mientras

que el municipio de Santa Ana Huista, la menor.?

2.5 Marco demografico

La proyeccién de poblacion para el 2017 (con base a datos del Censo 2002), estima que
actualmente el departamento tiene 1,330,921 habitantes.?® Existen 12 municipios con tasas
iguales o superiores a la departamental, la cual se sitia en 3.7 para el afio 2002 (San Antonio
Huista, Santa Ana Huista, Nentdn, San Sebastian Coatan, Santa Eulalia, San Pedro Soloma, San
Juan Ixcoy, San Sebastian Huehuetenango, Huehuetenango, Chiantla, Barillas y San Idelfonso
Ixtahuacan), la mayoria se ubican al norte del departamento y son los que mayormente

contribuyen al crecimiento poblacional del departamento.??

Existen 2 municipios cuya poblacion sobrepasa los 100,000 habitantes, estos son Barillas
(127,168) y Huehuetenango cabecera (105,849); 3 municipios sobrepasan los 50,000 los cuales
son: Chiantla (88,023), Cuilco (57,067) y Aguacatdn (51,687); de ellos Unicamente

Huehuetenango cabecera esta entre los mas densamente poblados.?
La composiciéon por género de la poblacion es de 53% mujeres y 47% hombres. La

pirdmide poblacional con datos proyectados al 2010 indica que la poblacién del departamento es

mayoritariamente joven, pues el 57% es menor de 20 afios.?
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De acuerdo con datos del Censo 2002, Huehuetenango tiene un 65% de poblacion
indigena, tiene cerca del doble del porcentaje nacional (38%) y es el quinto departamento con

mayor cantidad de poblacién indigena.?®

Ocho municipios tienen el 54% del total de la poblacién indigena del departamento (Santa
Eulalia, Jacaltenango, San Pedro Soloma, San Mateo Ixtatan, San Idelfonso Ixtahuacan,
Aguacatan, Santa Cruz Barillas y Nentdn). Existen 18 municipios que poseen del 90 al 100% de

poblacién indigena en su territorio y 4 municipios del 78 al 90%.%

Nueve municipios son los mas densamente poblados y doblan la densidad promedio
nacional (San Pedro Necta, La Democracia, San Pedro Soloma, La Libertad, Colotenango, Union

Cantinil, Santiago Chimaltenango, San Rafael Petzal y Huehuetenango).??

2.6 Marco institucional

Las redes de establecimientos publicos de salud estan ubicadas fisicamente en los 22
departamentos del pais, el MSPAS tiene dentro de su red 1,557 servicios. De estos el 75%

corresponden al primer nivel, el 22% al segundo y el 3% al tercer nivel.*

En el departamento de Huehuetenango la red hospitalaria cuenta con 3 hospitales
nacionales (ubicados en Barillas, Huehuetenango y en San Pedro Necta), 1 Centro de Atencion
Integral Materno Infantil (CAIMI), 20 Centro de Atencion Permanente (CAP), 9 centros de salud,

1 centro de salud tipo B, 2 Puestos de salud y 1 puesto de salud reforzado.?*

e En laregion Norte se encuentran:
1 hospital nacional (Hospital Nacional de Barillas), 2 CAP (Soloma, San
Miguel Acatan), 3 centros de salud (Barillas, San Mateo Ixtatan, San Rafael La
Independencia), 1 puesto de salud reforzado (Santa Eulalia), 1 puesto de salud

(San Juan Ixcoy). 2

e Enlaregion Centro se encuentran:
2 hospitales nacionales (Hospital Nacional de Huehuetenango y Hospital
Nacional San Pedro Necta), 14 CAP (Aguacatan, Colotenango, Ixtahuacan, San

Gaspar Ixchil, San Juan Atitdn, San Sebastian Huehuetenango, Malacatancito,
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Santa Béarbara, San Rafael Petzal, Santiago Chimaltenango, Todos Santos
Cuchumatanes, San Sebastian Coatdn, San Pedro Necta, Tectitan), 1 CAIMI
(Cuilco), 2 centros de salud (Huehuetenango sur, Huehuetenango norte), 1 centro
de salud tipo B (Chiantla). 2

¢ Enlaregién Huista:
3 centros de salud (San Antonio Huista, Santa Ana Huista, Concepcion
Huista), 3 CAP (Nent6n, Democracia, Jacaltenango, La Libertad), 1 puesto de

salud (Unién Cantinil). 24

2.7 Marco legal

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social reconoce que el desarrollo econémico,
el bienestar social, la estabilidad politica y la seguridad nacional del pais dependen de la salud

de la poblacién.

Es por ello que la atencién de salud de la poblaciéon en general, pero especialmente en la
salud de la mujer se implementaron leyes y codigos para una mejor atencion entre los que se
encuentran los siguientes: La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, Cédigo de
Salud, la Ley de Desarrollo Social, Politica de Desarrollo Social y Poblacion, Ley de Acceso
Universal y Equitativo a servicios de Planificacion Familiar y su integracién en el Programa
Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) y su reglamento. Politica de Salud para la Adolescencia
y la Juventud, Ley para la Maternidad Saludable, Ley contra la Violencia Sexual, Ley de
Dignificacion y Promocién Integral de la Mujer, Ley Contra el Femicidio y otras formas de violencia
contra la Mujer, Ley de Proteccidn Integral de la Nifiez y Adolescencia, Plan de Accidn para la
Reduccién de Mortalidad Materna Neonatal y Mejoramiento de la Salud Reproductiva 2010-
2015.7

2.7.1 Constitucion Politica de la Republica de Guatemala
La Constituciéon Politica de Guatemala en su articulo 47 establece que el estado

garantiza la proteccion social, econémica y juridica de la familia, promovera su

organizacion sobre la base legal del matrimonio, la igualdad de derechos de los conyuges,
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la paternidad responsable y el derecho de las personas a decidir libremente el nUmero y

espaciamiento de sus hijos.

Por su parte el articulo 52 aunque mas focalizado, sefiala que la maternidad tiene
la proteccién del Estado, el que velara en forma especial por el estricto cumplimiento de

los derechos y obligaciones que de ella se derivan.®

2.7.2 Ley parala maternidad saludable decreto numero 32-2010, articulo 171 literal a de

la constitucion Politica de la Republica de Guatemala.

El Estado de Guatemala asumié compromisos por lo establecido en la plataforma
de accién emanada de la cuarta conferencia mundial de la mujer, el Plan de Accién
Mundial de Poblacién y Desarrollo, la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, que en
su cuarto y quinto objetivo se refieren a reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud
materna. En Guatemala la RMM es una de las mas altas de Latinoamérica, ya que dos
mujeres mueren cada dia por causas relacionadas con el embarazo, parto o postparto,
siendo las mujeres indigenas, las adolescentes y las mujeres que viven en areas rurales

son las mas afectadas.

El Estado tiene obligacion de proteger el proceso reproductivo, reconociendo que
todo embarazo esta en riesgo y que es necesario garantizar a todas las mujeres el acceso
al servicio de salud de calidad y pertinencia cultural, tomando en cuenta la diversidad
etaria y ubicacién geogréfica para resolucion de su embarazo, sin los riesgos de dafio o
muerte para la madre o su hijo o hija.

Se promulga la ley que garantiza a las mujeres el ejercicio del derecho a una maternidad

saludable. 26

2.7.3 Derechos sociales

La atencion a la salud es reconocida como un derecho humano e identificado como
el derecho a la salud, que mal ejercido puede llegar a atentar contra la vida de las
personas. Por lo cual se cita una clasificacion de derechos humanos afectados por la

mortalidad materna:
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2.7.4

El derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad personal: estos derechos son
violados cuando se produce la muerte evitable, pero también cuando el riesgo de
morir se incrementa y se convierte en un hecho constante

El derecho a fundar una familia y a tener una vida en familia: la mortalidad materna
impide que la vida familiar se desarrolle y pone en riesgo a otros miembros de la
familia

El derecho al cuidado de la salud y a beneficiarse del progreso cientifico: el
desarrollo técnico prueba que, aunque existen los medios para salvar vidas
maternas, la negligencia del personal especializado y la desinformacion de las
mujeres son los principales factores de riesgo

Los derechos relacionados con la igualdad y con la no discriminacion: el estatus
social disminuido de las mujeres impulsa la mortalidad materna debido a que no
acceden a la educacion, a que los servicios y las propias comunidades no les
reconocen la importancia que merecen y a la coexistencia de varios modos de
discriminacién, como la racial-étnica y la de la pobreza, que se expresan con mayor

fuerza cuando se trata de mujeres muy jovenes?’

Derechos de la salud

Dada la importancia de reducir la mortalidad materna y neonatal el decreto

Legislativo 17-2008, que declara de urgencia nacional, la Maternidad Saludable. El

Acuerdo Gubernativo 279-2009 que desarrolla el reglamento de la Ley de acceso universal

y equitativo de servicios de planificacion familiar. A nivel internacional Guatemala ha

ratificado su convenio con los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) los cuales tienen

objetivos especificos, entre ellos el objetivo 3: reducir la tasa mundial de MM a menos 70

por cada 100,000 nacidos vivos.?®
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Describir el comportamiento del Modelo de las Cuatro Demoras de la mortalidad

materna en el departamento de Huehuetenango durante los afios 2015 al 2017.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Estimar el porcentaje de presentacion de las cuatro demoras en la mortalidad

materna ocurridas en el area de estudio durante los afios 2015 al 2017.

3.2.2 lIdentificar el reconocimiento de las sefiales de peligro segun identificacion de la

sefial, sefial identificada y persona que identifico la sefial.

3.2.3 Identificar la toma de decision del traslado de la paciente y quién tomé la decision.

3.2.4 Identificar la accesibilidad a la atencion.

3.2.5 Identificar el tipo de atencién al momento del fallecimiento.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion
4.1.1 Enfoque.
Investigacion cuantitativa
4.1.2 Disefio de investigacion.
Descriptivo transversal
4.2 Unidad de analisis y de informacion
4.2.1 Unidad de anélisis.
Datos obtenidos del instrumento.
4.2.2 Unidad de informacion.

Autopsia verbal de las mujeres fallecidas por muerte materna en el departamento
de Huehuetenango del afio 2015 al 2017.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacion.

e Poblacion diana: muertes maternas ocurridas en el departamento de
Huehuetenango

e Poblacion de estudio: autopsias verbales de las mujeres fallecidas por
muerte materna ocurridas en el departamento Huehuetenango en los afios
2015 al 2017

e Muestra: no se tomd muestra, se trabajo con el total de muertes maternas
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4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion.

Autopsia verbal de las mujeres fallecidas por muerte materna en el departamento

de Huehuetenango de enero 2015 a diciembre 2017.

4.4.2 Criterios de exclusion.

Autopsias verbales incompletas o faltantes de datos solicitados o ausentes.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

opciones o formas
posibles para

la muerte materna
Numeral 42 de la autopsia verbal)

. . Definicion N . Clasificacion | Escala de Criterios de
Macrovariable Variable Definicion operacional : "y o
conceptual de la variable | medicién clasificacion
Accion por la cual | Datos obtenidos en la autopsia Categorica Nominal Si
se identifican los verbal en la forma B respecto a la | politdbmica No
e signos que se identificacién de las sefiales de No sabe/no responde
Identificacion . o g .
de sefiales presentan en el peligro. (seccién IV. Accesibilidad Sin dato
de peliaro embarazo y que a los servicios de salud y factores
pelig ponen en riesgo la | contribuyentes con la muerte
vida de la mujer y | materna, numeral 40 de la
de su bebe. autopsia verbal)
Esla Dato obtenido en la autopsia Categorica Nominal Hemorragia
identificacion de la | verbal en la forma B respecto a la | politbmica Fiebre
- sefial que pone en | sefial identificada (seccion |. Hipertension arterial
Reconocimiento o . X . L .
~ Senfal peligro la vida de Hemorragia numeral 1, seccién Il. Sin dato
de sefiales de , e . : S
eligro identificada | la mujer. Fiebre numeral 19 y seccién lll.
P Hipertension inducida por el
embarazo numeral 30 de la
autopsia verbal)
Es la persona con | Dato obtenido en la autopsia Categorica Nominal Ella misma
la capacidad de verbal en la forma B respecto a la | politdbmica Familiar
reconocer las persona que identifico la sefal Vecino/a
Persona que ~ . - oo
. e . sefiales de peligro | (seccién IV. Accesibilidad a los Comadrona
identifico la . .
sefial en la mujer servicios de salud y factores Personal de salud
embarazada contribuyentes con la muerte Nadie lo reconocio
materna numeral 41 de la No sabe/no responde
autopsia verbal). Sin dato
Es el proceso Dato obtenido en la autopsia Categdrica Nominal Si
mediante el cual verbal en la forma B respecto a la | politbmica No
Toma de L se realiza una decision del traslado (seccion IV. No sabe/no responde
L Decisién del i . o .
decision del eleccion entre Accesibilidad a los servicios de Sin dato
traslado . .
traslado diferentes salud y factores contribuyentes a
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resolver diferentes
situaciones de la
vida en diferentes
contextos.

Es la persona que | Dato obtenido en la autopsia Categorica Nominal Ella misma
decide sobre la verbal en la forma B respecto a la | politdbmica Madre
salud de la mujer | personal que decidi6 el traslado Padre
durante la (seccion IV. Accesibilidad a los Esposo
presentacion de la | servicios de salud y factores Hijo/a
Persona que fal de peligro contribuyentes a la muerte Suegro/a
decidio el | S€"& 0€ PEIg Y 9
traslado materna numeral 43 de la Comadrona
autopsia verbal). Vecino/a
Personal de salud
Otro
No sabe/no responde
Sin dato
Los pagos por Dato obtenido en la autopsia Categorica Nominal Si
servicios de verbal en la forma B respecto a la | politdbmica No
atencion de la disponibilidad econémica para el No sabe/no responde
salud y servicios trasporte (seccion IV. Sin dato
relacionados con | Accesibilidad a los servicios de
los factores salud y factores contribuyentes a
Disponibilida | determinantes la muerte materna
d econémica | basicos de la numeral 46 de la autopsia verbal)
para salud deberan
transporte basarse en el
principio de la
Accesibilidad equidad y ser
proporcionales a
los ingresos
financieros de los
hogares
Presencia fisica Dato obtenido en la autopsia Categorica Nominal Si
Existencia de | de un medio de verbal en la forma B respecto a la | politdbmica No

transporte
para la
paciente

antes de la
muerte

transporte que
facilite el traslado
de la paciente a
un servicio
asistencia

existencia de trasporte para la
paciente (seccion IV.
Accesibilidad a los servicios de
salud y factores contribuyentes a
la muerte materna

numeral 44 de la autopsia verbal)

No sabe/no responde
Sin dato

36




Tipo de atencion
al momento del
fallecimiento

Son los diferentes | Dato obtenido en la autopsia Categdrica Nominal Carro
tipos de verbal en la forma B respecto al politdmica Picop
transportes tipo de trasporte empleado Carreta
Tipo de existentes para (seccion IV. Accesibilidad a los Tuc-tuc
transporte | trasladarse. servicios de salud y factores Camioneta
empleado contribuyentes a la muerte Ambulancia
materna Otro especifique
numeral 45 de la autopsia No sabe
verbal). Sin dato
Para facilitar el Dato obtenido en la autopsia Categdrica Nominal ____Horas
acceso se verbal en la forma B respecto al politdmica ____Minutos
. necesita que el tiempo empleado (seccion IV. No sabe/No responde
Tiempo . e g .
servicio de salud Accesibilidad a los servicios de Sin dato
empleado .
este a menos de salud y factores contribuyentes a
una hora de la muerte materna
distancia. numeral 48 de la autopsia verbal)
Se refiere al Informacién obtenida en la Categorica Nominal Institucional
servicio de autopsia verbal en la forma B politbmica No institucional
atencion recibida | respecto al tipo de atencion No sabe/no responde
por la paciente ya | recibida (seccién C. Eventos Sin dato
sea institucional o | asociados al fallecimiento
no institucional numeral 29 de la autopsia verbal)
Institucional
Hospital publico
. Hospital privado
ks
o Maternidad cantonal
recibida

Centros de atencién de 24 horas
Centro de salud
Puesto de salud
No institucional

Domicilio / en casa
En transito

Otro

No sabe/no responde
Sin dato
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Lugar donde Dato obtenido en la autopsia Categdrica Nominal Institucional:
ocurrié la muerte | verbal en la forma B respecto al politdmica Hospital publico
materna lugar de fallecimiento (seccion C. Hospital privado
Evento asociados al fallecimiento, CAIMI
numeral 29 de la autopsia verbal) Maternidad cantonal
Centros de atencion
de 24 horas
Lugar de
fallecimiento Centro de salud
Puesto de salud
No institucional:
Domicilio / en casa
En transito
Otro especifique
No sabe/no responde
Sin dato
Explicacion o Dato obtenido en la autopsia Categorica Nominal Si
relacion de un verbal en la forma B respecto a la | politdbmica No
. acontecimiento referencia (seccion | Hemorragia No sabe /no responde
Referencia . .
gue se hace de numeral 18 de la autopsia verbal) Sin dato
palabra o por
escrito
Sitio donde se Dato obtenido en la autopsia Categdrica Nominal MSPAS
envia al paciente | verbal en la forma C respecto al politémica Hospital de referencia
segun el nivel de lugar de referencia (seccién datos Nacional
atencién que generales Hospital regional
corresponde al numeral 6 de la autopsia verbal) Hospital
padecimiento que departamental
presenta Hospital distrital
Centro de Atencion
Lugar de Integral Materno
referencia Infantil

Maternidad cantonal
Centros de Atencién
permanente

otro especifique
IGSS

Hospital privado
Otro Especifique
Sin dato
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Atencion de
la paciente
en el servicio
referido

Se refiere ala
accion de recibir
atencion médica
en el servicio de
salud referido

Dato obtenido en la autopsia
verbal en la forma B respecto a la
atencion de la paciente en el
servicio referido (seccion V.
Accesibilidad a los servicios de
salud y factores contribuyentes a
la muerte materna numeral 49 de
la autopsia verbal)

Categdrica
politdmica

Nominal

Si

No

No sabe /no responde
Sin dato
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4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnica.

Revision autopsias verbales de las muertes maternas registradas en los afios 2015

al 2017 en el departamento de Huehuetenango.

4.6.2 Proceso.

Para la elaboracion del trabajo de investigacion se realizaron los siguientes pasos:

e Presentacion y aprobacion del tema de investigacion

¢ Realizacién y aprobacion del protocolo

e Con el protocolo aprobado se presento la carta de solicitud a las autoridades del area de
salud de Huehuetenango, para realizar el trabajo de campo, pero debido a cambio de
autoridad en el area de salud de Huehuetenango, se solicit6 nuevamente la autorizacion
para realizar el trabajo de campo

e Con la recopilacion de datos para la elaboracion de la investigacion se obtuvo el dato de
las muertes maternas ocurridas en el departamento de Huehuetenango en los afios del
2015 al 2017

e Obtenida la carta de autorizacion se visitdo al departamento de epidemiologia para la
solicitud de las autopsias verbales, entregando una copia del protocolo y a peticién de
ellos, se coordind con el personal del departamento de epidemiologia la entrega de los
expedientes, los cuales contienen las autopsias verbales

e Se proporcion6 una oficina dentro del departamento de epidemiologia para la revision de
las autopsias

e Al tener los expedientes se verificd que la autopsia verbal estuviese completa y se lleno
la boleta de recoleccion

e Alterminar de revisar los 219 expedientes se agradecio al departamento de epidemiologia
por su apoyo

e Se examinaron los datos obtenidos en las boletas para su analisis, discusion y
presentacion

e La variable lugar de referencia se agrupo en institucionales (hospital de referencia
nacional, hospital regional, hospital departamental, hospital distrital CAIMI, maternidad

cantonal, CAP, otro) y no institucionales (hospital privado, IGSS, otro).
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4.6.3 Instrumentos.

El instrumento para la recoleccion de la informacion consiste en una boleta tamafio
carta con el escudo de la Tricentenaria Universidad de San Carlos de Guatemala a la
derechay el escudo de la Facultad de Ciencias Médicas a la izquierda, debajo del escudo
de la Facultad de Medicina se detallan tres apartados para clasificar la boleta segun el

municipio, distrito y region con el fin de realizar un proceso ordenado.

Luego se describen 5 secciones, la primera seccion se refiere a los datos generales
de la fallecida, la segunda seccidn incluye 4 preguntas con relacion a las sefiales de
peligro, la tercera seccién consta de 2 preguntas dirigidas a identificar la toma de decision,
la cuarta seccion consta de 4 preguntas con relacién a la accesibilidad econdémica y fisica,
la quinta seccién consta de 5 preguntas para identificar el tipo de atencién segun el lugar

de fallecimiento y lugar de referencias. (Ver anexo 11.2)

4.7 Procesamiento de analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de los datos.

e Se realiz6 una tabulacion manual por distritos, region y por afio

e Los datos se ingresaron a una base de datos estructurada con el
programa de Microsoft Office Excel 2016

e Se utilizé la formula para calcular los porcentajes:

%n= Numero de elementos de n (100)

Total de elementos en el universo N

e Se realiz6 codificacion de la base de datos

N= poblacion total de fallecidas n= grupo de fallecidas con una caracteristica especifica

4.7.2 Analisis de los datos

Se hizo un andlisis descriptivo de las preguntas de la autopsia verbal destinadas a

identificar el Modelo de las Cuatro Demoras, estimando el porcentaje (%) de cada una de

ellas, realizando tablas.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos.

El estado en el que se encuentra la carretera dificulto la entrada al departamento.
Asi como el cambio repentino de autoridades del distrito de salud de Huehuetenango

atraso la revision de los expedientes, por las solicitudes repetidas de autorizacion.

4.8.2 Alcances

El presente estudio tuvo como propésito dar a conocer el modelo de las cuatro
demoras como causa de muerte materna en el departamento de Huehuetenango en el
periodo de enero 2015 a diciembre del afio 2017. La informacion fue recabada por medio

de la revision de la Autopsia verbal de las muertes maternas.

El estudio dio a conocer dénde se encuentran las deficiencias tanto a nivel
hospitalario como comunitario y asi tomar las medidas correspondientes para la

priorizacion de necesidades.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales.

Los principios éticos de la investigacion se respetaron de la siguiente manera:

e Justicia: ya que no se excluyé a ninguno de los expedientes de las mujeres
fallecidas por razones de religion, creencias, etnias o estatus social

e Beneficio: no hay un beneficio directo a las fallecidas o sus familiares, y si
un beneficio indirecto a la poblacién expuesta como prevencion

¢ Riesgo: no se modificaron los datos, por lo que es de categoria |

e Autonomia: se respeto la identidad de las pacientes, y se conté con el aval
de las autoridades del distrito de salud, ya que la informacion fue
exclusivamente para la investigacion y no se dio informacion a otras

personas
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5. RESULTADOS

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos de la revisidon del total de las
autopsias verbales (219) de las muertes maternas ocurridas en el departamento de
Huehuetenango, durante el periodo de los 2015 al 2017. Se presentan en el siguiente orden:
e Porcentaje de presentacion de las cuatro demoras
¢ Reconocimiento de la sefial de peligro
e Toma de decision de traslado
e Accesibilidad

e Tipo de atencion

Cuadro 5.1

Distribucion segun caracteristicas sociodemogréficas de las 219 mujeres fallecidas por

mortalidad materna en el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Variable Frecuencia Porcentaje
Menores de 15 afios 1 1
De 15 a 19 afios 40 18
Edad De 20a 24 aﬁos 45 21
De 25 a 29 afios 49 22
De 30 a 35 afios 39 17
Mayores de 35 afios 45 21
Soltera 37 16
Casada 68 31
Estado civil Unida 113 52
Viuda 0 0
Divorciada 1 1
Ninguna 85 39
Primaria 114 52
Escolaridad Basica 9 4
Diversificada 8 4
Universitaria 3 1
Maya 184 84
Xinca 0 0
Etnia Garifuna 0 0
Ladina/mestiza 35 16
Otros 0 0
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Cuadro 5.2
Distribucion segun el lugar de fallecimiento de las mujeres fallecidas por mortalidad materna en

el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Municipio Frecuencia| Porcentaje
Nentén 8 4
Chiantla 11 5
Concepcidn Huista 6 3
Aguacatan 3 1
Todos Santos 2 1
Barillas 26 12
San Sebastian Coatén 6 3
Soloma 10
Santa Eulalia 23 10
San Juan Ixcoy 8 4
San Sebastian Huehuetenango 7 3
La Democracia 3 1
San Mateo Ixtatan 16 7
Malacatancito 2 1
Huehuetenango 22 10
San Idelfonso Ixtahuacan 3 1
San Pedro Necta 6 2
San Juan Atitan 6 2
Ixtahuacan 10 5
Cuilco 6 3
Tectitan 2 1
Santa Béarbara 4 1
San Miguel Acatan 7 3
Colotenango 7 3
Unién Cantinil 2 1
Petatan 2 1
La Libertad 5 2
Santa Ana Huista 1 1
San Rafael la Independencia 2 1
Jacaltenango 1 1
Santiago Chimaltenango 1 1
San Antonio Huista 1 1
Total 219 100%

El 32% de las muertes maternas ocurrieron en los municipios de Barillas, Santa Eulalia y

Huehuetenango.
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5.1 Porcentaje de presentacion de las cuatro demoras

Cuadro 5.3
Distribucion porcentual de las cuatro demoras por mortalidad materna en el departamento de

Huehuetenango de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Demora Frecuencia Porcentaje
Demora | 42 19
Demora ll 70 32
Demora lll 59 27
Demora IV 48 22
Total 219 100

5.2 Reconocimiento de la sefial de peligro
Cuadro 5.4
Distribucion segun el reconocimiento de la sefial de peligro, sefial identificada y persona que
identifico la sefal de las 219 mujeres fallecidas por mortalidad materna en el departamento de

Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Variables Frecuencia Porcentaje
Si 127 58
Identificacion de sefiales de No >7 26
peligro No sabe/no responde 3 1
Sin datos 32 15
Hemorragia 92 42
Sefial identificada Fiebre 30 14
Hipertension arterial 43 20
Ella misma 15 7
Familiar 64 29
Vecino(a) 6 3
Persona que identifico la Comadrona a4 20
sefial Personal de salud 8 4
Nadie la reconocid 19
No sabe/no responde 2 1
Sin dato 61 28
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5.3 Toma de decision de traslado

Cuadro 5.5
Distribucion segun toma de decision de traslado y persona que tomé la decisién de traslado de
las 219 mujeres fallecidas por mortalidad materna en el departamento de Huehuetenango, de
los afios 2015 al 2017.

N=219
Variables Frecuencia Porcentaje
Si 125 57
Decision de traslado No 3 20
No sabe/no responde 1 1
Sin dato 50 22
Ella misma 6 3
Madre 17 8
Padre 12 5
Esposo 61 28
Hijo/a 5 2
Responsable en Suegro/a 7 3
tomar la decision Comadrona 14 6
Vecino(a) 1 1
Personal de salud 3 1
Otro 10 5
No sabe/no responde 2 1
Sin dato 81 37
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5.4 Accesibilidad

Distribucion segun accesibilidad a la atencién de las 219 mujeres fallecidas por mortalidad

Cuadro 5.6

materna en el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Variables Frecuencia Porcentaje
_ o Si 123 56
Disponibilidad
o No 52 24
econdmica para
No sabe/no responde 6 3
el traslado
Sin dato 38 17
Si 128 58
Existencia de
No 52 24
transporte para
No sabe/no responde 4 2
el traslado
Sin dato 35 16
Carro 99 45
Picop 10 5
Carreta 1 1
_ Tuc-tuc 1
Tipo de i
Camioneta 4 2
transporte :
Ambulancia 11 5
Otro 15 7
No sabe/no responde 3 1
Sin dato 74 33
Horas 46 21
Tiempo tardo en :
o Minutos 31 14
llegar al servicio
No sabe/no responde 5 2
de salud
Sin dato 137 63
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5.5 Tipo de atencidn

Cuadro 5.7
Distribucion segun tipo de atencidn recibida, lugar de fallecimiento y lugar de referencia de las
219 mujeres fallecidas por mortalidad materna en el departamento de Huehuetenango, de los
anos 2015 al 2017.

N= 219
VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE

Institucional 72 32

Tipo de atencion No institucional 140 64
recibida No sabe/no responde 0

Sin dato 7 3

Institucional 72 32

Lugar de fallecimiento No institucional 140 64
No sabe/ no responde 0

Sin dato 7 3

Institucional 72 33

Lugar de referencia No institucional 14 6

Sin dato 133 61

Si 73 33

Atencion del paciente No 17 8

en el lugar referido No sabe/no responde 2 1

Sin dato 127 58
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6. DISCUSION

En Latinoamérica, Guatemala es el tercer pais con mayores indices de MM. Debido a que

aproximadamente 730 mujeres mueren cada afio por complicaciones relacionadas al embarazo.?

Huehuetenango es el departamento con el mayor numero de muertes maternas a nivel
nacional.” Es una problematica que aun persiste a pesar de las campafias, programas y esfuerzos
para reducir el impacto que genera en la sociedad guatemalteca. Son multiples los factores que
influyen en la mortalidad materna, entre los cuales se pueden mencionar: la edad, estado civil,

escolaridad y la etnia.

En el presente estudio, se realiz6 una revision de 219 autopsias verbales de las muertes

maternas ocurridas en el departamento de Huehuetenango en los afios 2015 al 2017.

Se determiné que el grupo etario de las fallecidas, el 22% (49) se ubic6 en el rango de 25
a 29 afos. El estudio nacional de mortalidad materna realizado por el MSPAS en el afio 20113,
expuso que el rango de edad donde ocurrian la mayoria de las muertes materna es de 25 a 34
afos, datos que concuerda con el obtenido en la investigacion. Esto puede deberse a que las
mujeres inician embarazos a edad temprana, habiendo casos de embarazos a los 13 afios, por
lo cual a la edad de 25 afios ya se catalogan en multiparas, siendo este otro factor de riesgo, ya
gue mientras mayor es el niumero de embarazos previos, aumentan las probabilidades de muerte

materna.

Con respecto al estado civil el 52% (113) de las mujeres fallecidas estaba unida, el 31%
(68) estaba casada y el 16% (37) estaba soltera, condiciones que favorecen la exclusion social y
disminuyen las expectativas econdmicas y laborales de las mujeres, favoreciendo un nivel de

pobreza mayor del que ya tenian.

El 52% (114) de las fallecidas cursé al menos un grado de nivel primaria. El dato obtenido
tiene relacion con el dato presentado en el informe de la situacion de la mortalidad materna del
departamento de Huehuetenango del afio 201628, en el que el 48% de las fallecidas curso algin

grado escolar. El bajo nivel educativo puede limitar la busqueda de ayuda o atencién médica.
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El 84% (184) era de etnia maya. El resultado obtenido es igual a lo reportado por el
estudio nacional de mortalidad materna realizado por el MSPAS en el afio 20113, que menciona
la etnia maya como un factor determinante de la mortalidad materna. Puede deberse a que la
etnia maya ha sido olvidada y marginada desde hace décadas, haciendo mas dificil el acceso a

la salud y a otros servicios, principalmente por que el idioma es una gran barrera.

Los municipios de Barillas, Santa Eulalia y Huehuetenango juntos presentaron el 32% (71)
de los casos de muerte materna. El resultado coincide con lo presentado en el informe de
caracterizacion de la mortalidad materna departamento de Huehuetenango del afio 2016°, que
detalla a los municipios anteriormente mencionados como los de mayor registro de mortalidad
materna. Dicho comportamiento se presenta por la ubicacion geogréfica, dificil acceso de los

caminos y las distancias lejanas en la que se encuentran los servicios de salud.

Los porcentajes que se obtuvieron de las demoras son: 19% (42) para la primera demora,
32% (70) para la segunda demora, 27% (59) para la tercera demora y 22% (48) para la cuarta.
Estos resultados no coinciden con los datos del informe de la situacion de la mortalidad materna:
informe de pais 20137, que presenta a la segunda y la cuarta demora, con el 40% y 37%
respectivamente. Tal diferencia en el resultado se debe a que anteriormente no se contaba con
mayores servicios de salud a disposicion de la comunidad como ahora, pero a pesar de ello
deciden no acudir, posiblemente porque en los servicios de salud no hay personal, no hay

insumos para atender una emergencia, viéndose reflejado el aumento de la tercera demora.

Se identificd que el 58% (127) reconoci6 alguna sefal de peligro. Los diversos programas
implementados por el MSPAS posiblemente han ayudado a educar e informar a la poblacion

sobre las sefiales que ponen el peligro la vida de la mujer embarazada.

La hemorragia fue la principal sefal de peligro identificada con el 42% (92) de los datos.
En el informe de caracterizacion de la mortalidad materna departamento de Huehuetenango del
afio 2016°, el 67% de los casos fue la hemorragia, datos que se acerca al obtenido en el estudio.
A pesar de la implementacion de los protocolos de vigilancia que contiene el cédigo rojo, no se
ha logrado disminuir las muertes causadas por hemorragia, esto debido a que el personal es

escaso y no se cuenta ampliamente capacitado para responder a esta urgencia.

50



La persona que identificé la sefial de peligro fue un familiar con el 29% (64) de los datos.
El conocimiento previo de un familiar sobre algin sintoma o signo ayuda posiblemente a

identificar alguna de las sefiales de peligro que puede pasar desapercibida por la mujer.

Con respecto a la toma de decision del traslado de la mujer, el 57% (125) decidi6 el
traslado de la paciente. Los programas implementados por el MSPAS, seguramente han llegado
a la poblacién y concientizado sobre la importancia de trasladar a la mujer embarazada cuando
se presenta una urgencia médica que puede poner en riesgo su vida y la de su producto de

concepcion.

Referente a la decisién del traslado de la mujer, se obtuvo que el 28% (61) de las muertes,
el esposo fue la persona encargada de tomar la decisiébn. Posiblemente los factores
socioculturales, la sociedad ha relegado a la mujer a un segundo plano, en donde las decisiones
son tomadas por el esposo o en algunas comunidades son tomadas por las personas de mayor

edad, por la creencia de tener mayor conocimiento.

Se determind que el 56% (123) refirid que, si contaba con dinero para el traslado de la
mujer. Es posible que, con la implementacion del plan de emergencia, que contempla un fondo
econdmico, se concientiza a la pareja sobre la importancia de tenerlo al momento de presentarse

el parto o de una urgencia.

El 58% (128) refiri6 tener un medio de transporte. Puede ser que, con el plan de
emergencia, que indica la necesidad de tener un medio de transporte al momento de presentarse
el parto o la urgencia médica, siendo de la propiedad del esposo o de alguna persona de la

comunidad que preste el servicio, ha ayudado a que se cuente con un trasporte para el traslado.

Se obtuvo que el transporte para el traslado de la mujer fue el carro con el 45% (99) de

los datos. Puede que, por lo econdmico de algunos carros, sea este el transporte mas utilizado.
Se determind que para llegar a un servicio de asistencias el 21% (46) tardé mas de una

hora en llegar. Esto posiblemente se debe al estado en el que se encuentran las carreteas y

caminos, asi como la distancias en el que se encuentran los servicios de salud.
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Con respecto a la atencion recibida se obtuvo que el 64% (140) de los datos fue de una
atencion no institucional, es posible que se deba a las creencias culturales arraigadas, que
prefieren y buscan a comadronas o gente de la comunidad con conocimientos empiricos, en vez

de solicitar ayuda del personal médico.

Se obtuvo que el lugar del fallecimiento fue no institucional con el 64% (140) de los datos,
de este dato se resalta que el 43% (95) fallecié en el hogar. El dato obtenido guarda relacion con
el dato presentado en el informe de caracterizacion de la mortalidad materna departamento de
Huehuetenango 2016°, donde el 56% de los casos la muerte ocurrié en el hogar. Esto se debe
posiblemente a muchos factores en los que se puede mencionar los socioculturales que prefieren
gue la atencion se lleve a cabo en el hogar por parte de una comadrona; otro factor importante

es la distancia en el que se encuentran los servicios de atencion.

Con relacion al lugar de referencia, el 33% (73) de los datos fue institucional, siendo el
hospital regional el lugar de mayor referencia con el 21% (46) de los datos. Esta situacion se debe
a que son los hospitales publicos los de mayor capacidad para resolver complicaciones

obstétricas.

Respecto a la atencion recibida en el lugar de referencia se obtuvo que el 33% (73) de los
datos si recibié atencion contrastando con el 8% (17) que no recibié ningun tipo de atencién, cabe
resaltar que hay una amplia brecha porque del 58% (127) no hay datos, dificultando realmente el

poder determinar si estan recibiendo atencion.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

De cada diez muertes maternas en el departamento de Huehuetenango de los afios 2015-

2017, tres ocurrieron en la demora Il y tres en la demora Ill.

Respecto al reconocimiento de las sefiales de peligro, se encontré que, de cada diez
muertes maternas, en seis si se identificé una sefial de peligro; la hemorragia fue la sefial

mas identificada y un familiar fue quien la identificé.

En la toma de decision del traslado, de cada diez muertes maternas, en seis si se tomo la
decision de traslado de la paciente y en tres fue el esposo el que tomo la decision de

trasladarla.

En la accesibilidad se identificé que, de cada diez muertes maternas, en seis si se
contaban con disponibilidad econdmica para el traslado, si contaban con la existencia de
transporte y de éstos, el carro fue el més utilizado y se llevaron mas de una hora para

llegar al servicio de salud.

En el tipo de atencion se encontrd que, de cada diez muertes maternas, en seis la atencion
fue no institucional, el lugar de fallecimiento ocurrié en el domicilio de la paciente y si

fueron referidas a los servicios de salud.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1 Fortalecer los esfuerzos dirigidos a la prevencion, el tratamiento, la atenciéon de la
salud materno infantil, apoyando al departamento de Huehuetenango, para evitar que

se sigan presentando mas muertes maternas.

8.2 Reforzar la vigilancia epidemiolégica de las mujeres embarazadas en el departamento

de Huehuetenango, para tener una atencion en salud mas equitativa.
A la direccion de area de salud del departamento de Huehuetenango.
8.3 Mejorar la asistencia técnica a personal operativo de los servicios de salud, con la
implementacion de talleres, conferencias y charlas, para la correcta ejecucion de los
planes de accion.

A los distritos de salud del departamento de Huehuetenango

8.4 Fortalecer las capacidades técnicas del personal de salud y proporcionar las

herramientas necesarias de trabajo.

A los promotores de salud del departamento de Huehuetenango

8.5 Al estar en contacto directo con la poblacidon que presenta mayor riesgo, deben
educarlas con respecto a la necesidad de ser evaluadas por personal de salud
autorizado por el MSPAS.

8.6 Fomentar el control prenatal, para un embarazo saludable y que este se desarrolle de
manera adecuada. Ya que con un adecuado control se pueden detectar a tiempo
complicaciones que puedan poner en riesgo la vida de la madre, asi como del

producto del embarazo.
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8.7 Fortalecer la confianza de la comunidad hacia los promotores de la salud, ya que ellos

son el eslabén de union.
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9. APORTES

Se entrega al area de salud del departamento de Huehuetenango un informe detallado de
la investigacion, el cual servird de base para implementar estrategias con cada uno de los distritos
de salud del departamento, logrando trabajar de forma estratégica para obtener respuestas

optimas del sector salud con el fin de lograr la reduccion inmediata de la mortalidad materna.

La informacién obtenida podré servir de base para futuros estudios, debido a que son
escasas las investigaciones acerca del modelo de las cuatro demoras y que se pretenda
profundizar en los resultados obtenidos, teniendo un aporte para el departamento de
Huehuetenango, en especial en todas las mujeres en edad fértil, con lo cual se pueda generar un

cambio en el trato hacia las mujeres, en especial, de las mujeres indigenas.

La mortalidad materna no es solo un problema de salud, es una prioridad de la politica
publica que debera atenderse tomando en cuenta la situacién social, cultural, econémica, étnica
y de planeacion presupuestal; esperando que con este estudio poder contribuir a disminuir la

muerte materna.
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11.1 Croquis del departamento de Huehuetenango

Fuente: gifex.com

11.

1. Huehuetenango
2. Chiantla

3. Malacalancito
4, Aguacatan

5. Santa Barbara

6. San Sebastian Huehuetenango

7. San Juan Afitan
8. San Rafael Petzal
9. San Gaspar lxchil
10. Colotenango
11. Santiago Chimaltenango
12, Todos Santos Cuchumatan
13. San Juan xcoy
14. Soloma
15, Santa Eulatia
16. Santa Cruz Barillas
17. San Mateo Ixtatan
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15 San Sebastisn Coatan

19, San Rafael La Independencia
20. Nenidn

21, San Miguel Acatan
22, Concepcion Huista
23. Jacaltenango

24, Santa Ana Huista
25. San Antonio Huista
26, La Democracia

27. San Pedro Mecta
28. La Libertad

29, Ixtahuacan

30, Cuilco

3. Tectitan



11.2 Instrumento

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

Municipio
Distrito
Region

Seccion I. Datos generales

Nombre de la fallecida Edad

Estado civil Escolaridad Etnia

Fecha de fallecimiento

Seccion. Il Identificacién de las sefales peligro.

1. ¢Hubo reconocimiento de la sefal de peligro?
Si

No

No sabe/No responde

Sindato____

2. Seinal identificada

Sefial de peligro Si No No sabe/no Sin dato
responde

Hemorragia

Fiebre

Hipertension

3. ¢Quién fue la persona que identificé la sefial de peligro?
Ella misma

Familiar

Vecino(a)

Comadrona

Personal de salud

Nadie la reconocio

No sabe/no responde

Sin datos
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Seccion lll. Toma de decision.

4. ¢Se tomd la decision de trasladar a la mujer fallecida a un servicio de salud?
Si

No

No sabe/No responde

Sin dato

5. ¢Quién fue el responsable en tomar la decision del traslado de la mujer?
Ella misma

Madre

Padre

Esposo

Hijo/a

Suegro/a
Comadrona

Vecino/a

Personal de salud
Otro

No sabe/no responde
Sin dato

Seccion V. Accesibilidad econémica y fisica.

6. ¢Habia dinero para el transporte?
Si__

No__

No sabe/No responde
Sindato_

7. ¢Existia transporte para el traslado de la paciente antes de la muerte?
Si

No

No sabe/No responde

Sindato_

8. ¢Cual fue el tipo de transporte empleado?
Carro

Picop_

Carreta__

Tuc-tuc__

Camioneta____

Ambulancia__

Otro__

No sabe/no responde_

Sindato_
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9. ¢Sifue referida al servicio de salud, podria indicarme cuanto tiempo tardo en llegar?
____Horas

____Minutos

No sabe/no responde

Sindato_

Seccion V. Tipo de atencion.

10. Tipo de atencién recibida
Institucional
No institucional
No sabe/no responde
Sin dato

11. ¢ Podria por favor indicarme en donde estaba la sefiora cuando falleci6? Si es un
servicio de salud indicar el nombre
Institucional
e Hospital publico_
e Hospital privado___
e CAIMI____
e Maternidad cantonal
e Centro de Atencion Permanente_
e Centrodesalud
o Puestodesalud
e Nosabe
e Noresponde
No institucional
Domicilio/ en casa_____
Entransito_
e Otro_
No sabe/ no responde__
Sindato__

12. ¢ La sefora fue llevada a un servicio de salud antes de morir?
Si

No

No sabe/no responde

Sin dato

13. ¢ Tipo de servicio de salud?
¢ Ministerio de Salud Hospital de referencia nacional
Hospital Regional
Hospital departamental
Hospital distrital
Centro de atencion integral materno infantil____
Maternidad cantonal
Centro de atencién permanente_
e IGSS__
e Hospital privado_____
e Otro__

AN NENENENEN
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e Sindato
15. ¢Fue atendida en el servicio de salud al llegar?
Si
No

No sabe/No responde
Sindato___

11.3 Resultado de datos obtenidos de larevision de las 219 autopsias verbales
Cuadro 11.1

Distribucion segun sefal de peligro identificada de las mujeres fallecidas por mortalidad

materna en el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Sefial identificada Frecuencia Porcentaje

Si 92 42

. No 83 38
Hemorragia

No sabe/no responde 10 5

Sin dato 34 16

Si 30 14

_ No 143 65

Fiebre

No sabe/no responde 7 3

Sin dato 39 18

Si 43 20

) ) No 123 56
Hipertension

No sabe/no responde 12 5

Sin dato 41 19
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Cuadro 11.2
Distribucion segun persona que identifico la sefial de peligro de las mujeres fallecidas por

mortalidad materna en el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Persona que identifico la | Frecuencia | Porcentaje
sefal de peligro

Ella misma 15 7
Familiar 64 29
Vecino(a) 6 3
Comadrona 44 20
Personal de salud 8 4

Nadie la reconoci6 19
No sabe/no responde 2 1
Sin datos 61 28

Total 219 100%
Cuadro 11.3

Distribucion segun tipo de atencién recibida de las mujeres fallecidas por mortalidad materna en

el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Tipo de atencidn recibida Frecuencia Porcentaje
Hospital publico 54 25
CAIMI 3 1
Institucional Maternidad cantonal 0 0
CAP 1 1
Centro de salud 1 1
Puesto de salud 0 0
Domicilio/casa 95 43
No En transito 43 19
Institucional Otros 2 1
Hospital privado 13 5
No sabe/no responde 0 0
Sin dato 7 3
Total 219 100%

68



Cuadro 11.4
Distribucion segun lugar de fallecimiento de las mujeres fallecidas por mortalidad materna en el

departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Lugar de fallecimiento Frecuencia Porcentaje
Hospital publico 54 25
CAIMI 3 1
Institucional Maternidad cantonal 0 0
CAP 1 1
Centro de salud 1 1
Puesto de salud 0 0
Domicilio/casa 95 43
No En transito 43 19
Institucional Otros 2 1
Hospital privado 13 5
No sabe/no responde 0 0
Sin dato 7 3
Total 219 100%

Cuadro 11.5
Distribucion segun referencia a servicio de salud de las mujeres fallecidas por mortalidad

materna en el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Referencia a servicio de salud Frecuencia Porcentaje
Si 101 46
No 25 11
No sabe/no responde 6 3
Sin dato 87 40
Total 219 100%
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Cuadro 11.6

Distribucion segun lugar de referencia de las mujeres fallecidas por mortalidad materna en el

N= 219

departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

Lugar de referencia Frecuencia Porcentaje
Hospital de referencia nacional 3 1
Hospital Regional 46 21
Hospital departamental 4 2
Institucional Hospital distrital 5 2
Centro de Atencidn Integral Materno Infantil 3 1
Maternidad Cantonal 0 0
Centro de Atencion Permanente 8 4
Otro 3 1
No IGSS 2 1
Institucional Hospital privado 12 5
Sin dato 133 61
Total 219 100%

Cuadro 11.7

Distribucion segun la atencion en servicio de salud de las mujeres fallecidas por mortalidad

materna en el departamento de Huehuetenango, de los afios 2015 al 2017.

N= 219
Atencion en servicio de salud Frecuencia Porcentaje
Si 73 33
No 17 8
No sabe/no responde 2
Sin dato 127 58
Total 219 100%
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