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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar epidemiolégica y clinicamente la muerte materna por causa directa de
los hospitales de la region central de Guatemala: Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
Hospital Nacional de Escuintla y Hospital Nacional de Chimaltenango en el periodo
comprendido entre 2014 a 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo
en el cual fueron revisados 71 expedientes clinicos y se utilizo estadistica descriptiva univariada
para su andlisis. Se respetaron los principios de anonimato y confidencialidad. RESULTADOS:
El Hospital con mayor proporcion de muertes maternas fue Escuintla (54.9%), las pacientes
tuvieron una media de edad de 29 afios +7DE, estado civil soltera 51% (36), alfabetas 75% (53),
vivian en area rural 89% (63), eran amas de casa 87% (62); tuvieron una media de gestas 3
+2DE, media de partos 2 +2DE, media de controles prenatales 2 +2DE, predominan los
trastornos hipertensivos como causa directa de muerte materna. CONCLUSIONES: En el 2017
hubo mayor incidencia de muertes maternas por causa directa, la mayoria, jovenes, solteras,
alfabetas, amas de casa y residentes del area rural. Tuvieron, en promedio, tres gestas, una
media de dos controles prenatales y la principal causa de muerte materna por causa directa

fueron los trastornos hipertensivos. Siete de cada diez muertes fueron por causa directa.

PALABRAS CLAVE: Muerte materna, hemorragia posparto, hipertension inducida en el

embarazo.
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1. INTRODUCCION

La muerte materna se define como la muerte de una mujer que estd embarazada o
dentro de los 42 dias después de terminar un embarazo, independientemente de la duracion y
la localizacion del embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su
manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. Para la salud publica el monitoreo y la
reduccion de las muertes maternas constituyen aspectos de relevancia. El indicador mas
objetivo para estimar la magnitud de muertes maternas es la RMM (RAZON DE MORTALIDAD
MATERNA),> de tal forma la ONU (ORGANIZACION DE NACIONES UNIDAS) lo integré, en un
principio, en los objetivos del milenio haciendo énfasis en reducir, entre 1990 y 2015, la RMM
en tres cuartas partes; y actualmente lo integra en los objetivos de desarrollo sostenible que
consiste en reducir la RMM mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos para el afio
2030.%*

A nivel mundial diariamente mueren 830 mujeres secundario a causas relacionadas con
el embarazo, el 99 % ocurren en paises en vias de desarrollo y de estos, el 80 % corresponde a
causas de muerte directas (hemorragia, infecciones y trastornos hipertensivos). Actualmente no
existe una escala de clasificacion para la RMM, sin embargo para estimar la severidad de esta,
se realiza una comparacion con los paises que poseen una razén mas baja y asi se establece
una brecha entre los indicadores.” En el afio 2015 la OMS (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD) publicé su reporte sobre la evolucién de la mortalidad materna mundial, donde se
evidencia que para ese afio, los paises con una RMM menor a 5 son: Suecia, Republica Checa,

Polonia, Islandia, Italia, Grecia, Finlandia y Australia.

Guatemala disminuyé su RMM durante los Ultimos 25 afios, sin embargo, no logré
alcanzar la meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.>® El MSPAS (MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL) reportd que, en Guatemala, se logré reducir en un 51 % la
muerte materna en un lapso de 26 afos. Para el afio 2017, se evidencié una razén de 111
muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, al comparar este indicador con paises
desarrollados, durante los ultimos 25 afios, se hace evidente la brecha explicada por un sistema
de salud deficiente en este pais,® sin embargo, estos datos no representan la situacién global
del pais ya que existen desigualdades socioecon6micas y territoriales, falta de acceso a los
servicios de salud y barreras culturales, las cuales son mas evidentes en determinadas regiones

del pais.”?



La region central de Guatemala esta compuesta por: Chimaltenango, Escuintla y
Sacatepéquez. En el afio 2017 Chimaltenango fue el noveno departamento con mayor muertes
maternas con un 9% del total de muertes, Escuintla el dieciochoavo con un 2% y Sacatepéquez
el veintidosavo con un 1%.° En estos departamentos se han encontrado Unicamente datos
estadisticos de las muertes maternas, sin embargo, no hay datos especificos que evidencien
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las muertes. A pesar de que estos departamentos
se ubican demograficamente juntos; evidencian diferencias sociodemogréficas, lo que se
traduce en caracteristicas epidemiolégicas y clinicas propias que contribuyen a la muerte
materna en cada departamento. Un porcentaje elevado de las muertes maternas se reportan en
los hospitales nacionales de referencia y de estas la mayoria son secundarias a una causa

directa.

A través de esta investigacion se caracterizaran todas las muertes maternas por causa
directa ocurridas del 2014 al 2018 en los hospitales: Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
Hospital Nacional de Escuintla y Hospital Nacional de Chimaltenango, pertenecientes a la
region central de Guatemala; lo cual, sera de beneficio para la poblacién que acude a estos
nosocomios, ya que se identificaran las caracteristicas epidemiologicas y clinicas que se
presentan en las muertes relacionadas al embarazo, parto y puerperio. A través de este estudio
se podran generar, en un futuro, medidas especificas de promocion y prevencion para la

reduccion de muertes maternas en esta regién de Guatemala.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Diariamente mueren aproximadamente 830 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. Los paises en vias de desarrollo aportan un 99 % de
la mortalidad materna mundial. En América latina més del 50 % de paises son denominados en
vias de desarrollo.'* Ante esta situacion, en estos paises, se han realizado miiltiples estudios
para determinar caracteristicas y factores de riesgo que favorecen a los altos indices de muerte

materna y por consiguiente la implementacion de estrategias para reducirla.™*

En el afio 2016 el Instituto Mexicano de Seguridad Social de Quintana Roo realiza un
estudio el cual consiste en caracterizar epidemiolégicamente las muertes maternas en esta
institucion durante los afios 2009 a 2013. Se opt6 por la recoleccion de variables
sociodemograficas como clinicas mediante un instrumento de recoleccién. Se evidencié un total
de 15 muertes maternas correspondiendo a una RMM de 24 muertes maternas por 100 000
nacidos vivos. De estas el 42 % eran casadas, 48 % amas de casa, 50 % tenian un nivel de
estudio medio superior, 50 % eran mayores de 30 afios de edad, 92 % pertenecian a un estrato
social bajo, 48 % iniciaron su control prenatal arriba de las 12 semanas de gestacion, 67 %
fueron categorizadas como riesgo obstétrico alto y 58 % fueron diagnosticadas como grave al
ingreso hospitalario. Se concluyd que los factores socioculturales y econémicos influyen como

determinantes que afectan la salud y la atencién materna.*

En el afio 2017 la revista cubana de obstetricia y ginecologia publica un estudio el cual
consistié en caracterizar la mortalidad matera entre los afios de 2001 a 2015 en la provincia de
Villa Clara, Cuba. Se evidencié un total de 34 muertes maternas, en el periodo establecido,
durante los afios 2004 y 2010 no existieron muertes maternas, en el resto de afios la incidencia
fue de 1 a 5 casos anuales. Las principales causas de mortalidad materna fueron: eventos
hemorragicos, enfermedad tromboembdlica, cardiopatias y embolismo de liquido amni6tico. Se
concluyé que en el periodo en estudio se ha mantenido una estabilidad en la incidencia de

muertes maternas en el territorio.*?

En Colombia la revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia en el afio 2017 publicé
un estudio el cual consistio en caracterizar la mortalidad materna en las poblaciones indigenas

colombianas durante los afios 2011 a 2013. La poblacion de estudio incluyé todas las muertes



maternas, directas e indirectas, y los nacidos vivos, reportadas en la poblacién de la etnia
indigena en el pais; se midieron variables sociodemogréficas, maternas y de la atencion del
parto, area y lugar de defuncién, y causas agrupadas y especificas de la muerte materna. Se
evidencié un total de 1 546 muertes maternas comprendidas en el periodo de estudio, de las
cuales 143 casos fueron en comunidades indigenas y 130 cumplieron con criterios de inclusion
evidenciando una RMM de 327.5 muertes maternas por 100 000 nacidos vivos. El 29 % de los
casos eran mujeres mayores de 35 afios y el 22 % corresponde a menores de 19 afios. Las
principales causas de mortalidad materna fueron hemorragia posparto, eclampsia y sepsis
puerperal. Se concluyé que en las comunidades indigenas existe una mortalidad materna cinco
veces mayor a la poblacibn no indigena del pais, ademas recomiendan la creaciéon de
estrategias de intervencién que tomen en cuenta la cultura de estos pueblos para reducir la

inequidad que los afecta.™

En el afio 2017 la Dra. Lenni Picén de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala publicé su tesis de grado la cual tenia como objetivo
principal caracterizar las muertes maternas por hemorragia obstétrica ocurridas en el
departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2014 a 2016. Realiz6
una revision sistematica de 61 registros médicos para establecer las caracteristicas
sociodemogréficas y antecedentes obstétricos, las causas mas frecuentes de hemorragia y la
proporcion de referencias a este hospital. Las pacientes fallecidas tenian una edad media de 28
afios, 73.7 % provenian del area rural, 52.4 % eran casadas, 57.4 % con escolaridad primaria.
Fallecieron principalmente las que no tenian cesarea anterior, 59 % no llevaron control prenatal,
34.4 % sin parto eutécico precedente. Las causas predominantes de hemorragia en el anteparto
fueron aborto, placenta previa y ruptura uterina; en el posparto fueron atonia uterina, trastornos
de la coagulacion y retencion de restos placentarios. Se encontré que 73.7 % ingresaron por
referencia y la tasa de mortalidad especifica fue de 56 defunciones secundarias a hemorragia
obstétrica por cada cien muertes. Se concluy6 que las fallecidas eran, en su mayoria, jovenes,
casadas, del area rural, con escolaridad primaria, sin cesarea anterior y no llevaron control
prenatal. La causa de hemorragia mas frecuente en el anteparto fue aborto y en el posparto,

atonia uterina.*®



2.2 Marco referencial

2.2.1 Muerte materna

La OMS define muerte materna como la muerte de una mujer que estd embarazada o
dentro de los 42 dias después de terminar un embarazo, independientemente de la duracién y
la localizacion del embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su
manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.' Los indices estadisticos méas
utilizados para expresar la muerte materna son: la TMM (TASA DE MORTALIDAD MATERNA) Y la
RMM (RAZON DE MORTALIDAD MATERNA). La TMM es el numero de defunciones maternas por
100 000 mujeres en edad reproductiva definida como 15 a 442 10 a 44 o 15 a 49 afios, este
indicador mide el riesgo de muerte durante el embarazo o el puerperio;® la RMM es un indicador
social, econémico y de desarrollo de un pais, evalta el nimero de defunciones maternas en un
afio por cada 100 000 nacidos vivos en ese mismo periodo de tiempo,*® ademaés es el indicador

de muerte materna mas usado.?

2.2.1.1 Epidemiologia
Diariamente en el mundo mueren aproximadamente 830 mujeres por causas

relacionadas con el embarazo, de estas un 99 % ocurren en paises en vias de desarrollo como
Guatemala, y un 80 % se relaciona con causas de muerte directa como hemorragia, infecciones

y trastornos hipertensivos.*

Mundialmente la incidencia de la mortalidad materna presenta una distribucion
desproporcional, puesto que se reflejan diferencias evidentes entre paises ricos y pobres. En
paises en vias de desarrollo, el riesgo de muerte que una madre presenta a lo largo de su vida

es de 1/75, mientras que en un pais o regién desarrollada es de 1/7300.*

Durante el afio 2015, la OMS public6 su reporte acerca de la mortalidad materna
mundial desde 1990 hasta 2015, en donde evidenciaron que paises como: Suecia, Polonia,
Italia y Grecia presentaron una RMM menor de 5 por cada 100 000 nacidos vivos; datos que
contrastan enormemente con paises en vias de desarrollo como Guatemala que reporto una
RMM de 88 por cada 100 000 nacidos vivos. A pesar de haber mostrado una gran disminucion

en el periodo reportado, no se logré cumplir con los objetivos propuestos por la OMS.’

En el afio 2017, el MSPAS reporto una RMM de 108 por cada 100 000 nacidos vivos; en
el mismo afo, se reportaron mas de 400 muertes maternas, de las cuales el 88 % fueron
debidas a causas directas. En Guatemala los departamentos con mas muertes maternas son

Huehuetenango, Alta Verapaz y San Marcos con un 13 %, 11 % y 9 % respectivamente. La
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region central de Guatemala (Escuintla, Sacatepéquez y Chimaltenango) representa un total
del 7 % de las muertes maternas reportadas en el afio 2017, a pesar de que los departamentos
que la conforman se encuentra ubicados muy cercanos entre si, las diferencias entre ellos
mismos, dan la impresion de diferencias sociodemograficas considerables, asi como

inequidades en el acceso al sistema de salud publica.®
2.2.2 Causas de mortalidad materna

Existen numerosas causas de muerte las cuales pueden ocurrir durante el embarazo, el
parto o el puerperio. Actualmente se estima que un 80 % de las muertes maternas se deben a
causas directas como hemorragia, infecciones y trastornos hipertensivos; y un 20 %

corresponde a causas indirectas como anemia o VIH.*

2.2.2.1 Directas
Las causas de mortalidad directa son aquellas complicaciones o estados patoldgicos

asociados al embarazo, parto o puerperio, que causan directamente la muerte materna. A

continuacion se describen las tres principales causas.”

2.2.2.1.1  Hemorragia obstétrica
Atonia Uterina: Actualmente se considera la principal causa de hemorragia posparto
siendo responsable del 80% de los casos de este tipo de hemorragia, y en paises en vias de
desarrollo representa aproximadamente el 50 % de las muertes maternas.'* La sobre distension
constante y el aumento del trabajo contractil son basicamente los dos mecanismos principales
gue causan atonia uterina; el riesgo de presentar esta complicacion aumenta en las siguientes
situaciones: gestacion mdltiple, polihidramnios, multiparidad, trabajo de parto prolongado, uso

de oxitécicos.**

Anomalias placentarias: El acretismo placentario es una patologia poco frecuente que se
presentan durante el embarazo, tiene su origen al momento de la placentacion en la pared
uterina, en el cual las vellosidades coridnicas pueden penetrar anormalmente dicha pared.
Existen tres grados de acretismo placentario:*> *® 1.) Placenta acreta: las vellosidades coriales
se insertan directamente sobre el miometrio (80 %). 2.) Placenta increta: las vellosidades
coriales invaden el miometrio (15 %). 3.) Placenta percreta: las vellosidades coriales invaden
miometrio y serosa e incluso érganos adyacentes como la vejiga (5 %). El principal factor de
riesgo es el de una cicatriz uterina secundaria a cesarea o cualquier otro tipo de cirugia

uterina, asociado a una implantacion placentaria baja.™



Inversion uterina: La inversion uterina es una patologia que se define como el paso del
fondo uterino a través de su propia cavidad y del cérvix; lo que da la vuelta al Gtero. A pesar de
ser una rara complicacién, se puede presentar en el periodo posparto (95 %) o
espontaneamente.'’” Generalmente se debe a una traccion excesiva del cordén umbilical en la
tercera etapa del parto. Aunque se han reportado factores de riesgo como: nuliparidad e

implantacion fandica de la placenta.’

Placenta previa: Se define placenta previa cuando esta se inserta total o parcialmente en
el segmento inferior de la cavidad uterina. Actualmente no existe un consenso claro sobre la
clasificacién de esta entidad, sin embargo, los criterios més utilizados son los siguientes: *° 1.)
Placenta Previa oclusiva: la placenta cubre completamente el orificio cervical interno.
2.) Placenta Previa no oclusiva: Esta a su vez se divide en a.) Placenta marginal: la placenta se
adhiere al margen del orificio cervical interno, pero no lo sobrepasa, y b.) Placenta de insercion
baja: el borde de la placenta se encuentra a menos de 2 cm del orificio cervical interno. Entre
los principales factores de riesgo se encuentran: cesarea previa, miomectomia, antecedente de

legrado uterino, edad, multiparidad, embarazo ml]ItipIe.16

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta: EI DPPNI (DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA), también llamado “abruptio placentae”, se define
como el desprendimiento o separacién total o parcial de una placenta adherida normalmente, lo
cual puede ocurrir antes del parto y después de la semana 20 de gestacion. La mayoria de los
casos son multifactoriales, sin embargo, el principal mecanismo propuesto es un evento

isquémico a nivel decidual, asociado principalmente a enfermedad hipertensiva del embarazo.*®

Retencién de restos placentarios: La retencion de restos placentarios es una causa
frecuente de hemorragia posparto temprana y de hemorragia posparto secundaria, ya que
guedan retenidos cotiledones de una placenta normal. Estos restos placentarios permanecen
adheridos a la pared uterina produciendo una interferencia en la funcién contractil normal del
miometrio, simulando una atonia uterina. Los principales factores de riesgo son: enfermedad

hipertensiva del embarazo, restriccion del crecimiento intrauterino y prematurez.®
Desgarro del tracto genital:

Desgarro perineal: Es aquel que se produce e involucra los tejidos blandos del canal del
parto, afectando al periné y canal vaginal, de acuerdo a la profundidad del mismo, pueden

clasificarse en cuatro grados: ?° 1.) Lesién de la piel perineal, 2.) Lesion de musculos perineales



sin afectar esfinter anal, 3.) Lesiobn de musculos perineales y esfinter anal, y 4.) Lesion de

musculos perineales, esfinter anal y mucosa rectal

Desgarro cervical: las laceraciones del cuello uterino son frecuentes y de importancia
variable, la mayoria de estas se descubren después del parto debido a la ligera hemorragia que
esta provoca. Entre los principales factores causales se encuentran: la extraccion fetal con
férceps y extracciones manuales, fuertes contracciones uterinas sobre un cérvix inmaduro y

dilataciones manuales o artificiales.?

22212 Infeccién puerperal
El término “infeccion puerperal”’, generalmente es utilizado para hacer referencia a

cualquier infeccién de tipo bacteriana del aparato genital posterior al parto.?

Vulvitis puerperal: Generalmente se presenta durante los primeros dias posteriores al
parto. Basicamente se caracteriza por elevacion de la temperatura, dolor a la palpacién; en
algunos casos puede evolucionar y provocar una parametritis o endometritis. Los principales

factores de riesgo asociados son los desgarros de vulva y periné.®

Cervicitis puerperal: Al igual que en los casos de vulvitis puerperal, se presenta durante
los primeros dias del puerperio, asociado a desgarros del cuello uterino, sin embargo, no

representa riesgo importante para la paciente puérpera.®

Endometritis puerperal: La endometritis puerperal o posparto es un término utilizado
ampliamente para referirse a un conjunto de infecciones: infeccion del revestimiento del Utero,
miometrio y parametrio. Actualmente constituye la principal causa de fiebre puerperal en los
departamentos de Ginecologia y Obstetricia de los hospitales de paises en vias de desarrollo
con una incidencia aproximada de 6 %. Entre los principales factores de riesgo se encuentran:

ruptura prematura de membranas, vaginitis, vaginosis, infeccion de la herida operatoria.?*

Salpingitis y salpingoovaritis puerperal: La EIP (ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA), es
un sindrome frecuente que engloba a las patologias infecciosas del tracto genital superior, entre
las que se puede mencionar a las trompas uterinas y ovarios. El mecanismo de transmision mas
comun es por la via sexual, ascendiendo generalmente de una infeccion del tracto genital
inferior, aunque también puede estar provocada por la colocacion de un dispositivo intrauterino
0 cualquier otro procedimiento invasivo. Entre los principales factores de riesgo cabe
mencionar a la poblacion adolecente, ya que se ha encontrado una mayor asociacion con las
enfermedades de transmision sexual, procedimientos invasivos, multiples parejas sexuales,

antecedente de EIP.%®



Flemoén parametrial: Suele presentarse en algunas pacientes que cursaron metritis post
cesarea, es debida a la pronunciada celulitis parametrial la cual forma un area indurada que
recibe el nombre de flemén. Debe sospecharse de su sobreinfeccion cuando la fiebre persiste
por mas de 72 horas, la mayoria de pacientes responde adecuadamente al tratamiento con

antibioticos de amplio espectro, y los sintomas mejoras después de 5 a 7 dias.?

Peritonitis puerperal: Es muy poco comdn que ocurra esta complicacion posterior a una
cesarea, generalmente esta va antecedida de un evento de metritis y se asocia a necrosis de la
incisiobn uterina y dehiscencia. Rara vez ocurre después de un parto vaginal. Entre los

principales factores de riesgo se mencionan las diferentes formas de presentacion de EIP.*

Dehiscencia de la herida: El termino dehiscencia hace referencia a la separacién de las
fascias. Esta complicacién se presenta la mayor parte de las veces al quinto dia posterior al
procedimiento quirdrgico. Aproximadamente dos tercios de las dehiscencias suelen presentar
sobreinfeccion de las fascias y tejidos circundantes.?

Fascitis necrosante: Es una complicacion grave y poco comun de las heridas operatorias
asociada a altas tasas de mortalidad materna, puede afectar una incisibn abdominal o una
episiorrafia. Entre los principales factores de riesgo se mencionan: diabetes, obesidad e

hipertension.*

Tromboflebitis pélvica séptica: En la era anterior a los antibidticos fue una complicacion
frecuente ocasionada por la sobreinfeccién de los trombos formados en el sitio de insercién
placentaria, ocasionando flebitis séptica la cual se extiende por los trayectos venosos y puede
provocar trombosis, a menudo se acompafa de linfangitis. Entre los principales factores de

riesgo se encuentra: cesarea, corioamnionitis.?

Septicemia puerperal: Es un sindrome febril agudo caracterizado por la afectacion grave
de varios aparatos y sistemas, presenta una tasa de letalidad de 10 al 15 %. Los principales
agentes infecciosos que se han asilado son el Staphylococus aureus y algunas cepas

estreptococicas.”

22213 Trastornos hipertensivos del embarazo
Los trastornos hipertensivos en el embarazo han sido un reto a lo largo de la historia en
obstetricia ya que, a pesar de la exhaustiva investigacion que se ha llevado a cabo, no se han
obtenido resultados contundentes sobre la causa verdadera de los mismos durante la gestacion
y complican alrededor del 3 al 10 % de los embarazos.?®*® Es importante mencionar que estos

trastornos representan una de las principales causas de muerte materna alrededor del mundo
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con alrededor de 30 000 muertes maternas al afo, formando parte de la triada letal, junto con la
hemorragia e infeccion, siendo asi, una de las principales causas de muerte por causa directa.?
En Guatemala los trastornos hipertensivos representan la segunda causa de muerte materna

directa con un 30 % del total.’
Los trastornos hipertensivos se han clasificado en 4 variables:

Hipertension gestacional: Se define como la hipertension mayor o igual a 140/90 mmHg
detectada por primera vez en la segunda mitad del embarazo o = 20 semanas de gestacion y
que ademas no se asocia a proteinuria ni otro sintoma de dafio sistémico.” Se ha identificado
que casi el 50 % de las pacientes clasificadas con hipertension gestacional desarrollan
preeclampsia y que ademas hasta un 10 % de pacientes sin proteinuria detectable desarrollan
convulsiones eclampticas. Hasta un 22 % de las pacientes con antecedente de haber tenido

preeclampsia en embarazos anteriores puede desarrollar hipertension gestacional.?® *°

La hipertensién gestacional sin proteinuria no esta asociada a mayor morbimortalidad
materna y fetal, sin embargo, por el riesgo que existe de progresar a preeclampsia se debe
llevar una vigilancia activa de las pacientes mediante monitoreo de proteinas en orina y toma de
presion arterial rutinaria cada semana. Ademas, se acufia la definiciobn de hipertension grave
cuando la presion arterial sistélica se eleva por arriba o igual a 160 mmHg por el riesgo de
accidente cerebrovascular, por lo que en estos casos es necesario agregar tratamiento

farmacoldgico para su control.*" %2

Sindrome de preeclampsia y eclampsia: Se define como hipertensién en el embarazo =
140/90 mmHg o aumento de la presion sistdlica de 30 mmHg o 15 mmHg de la diastélica
asociada a proteinuria 0 asociada a trombocitopenia, insuficiencia renal reciente, lesién o
compromiso hepatico, sintomas cerebrales y edema pulmonar.? Con respecto a la proteinuria
se han tomado diversos criterios, entre los cuales estan: proteinuria = 300 mg en orina de 24
horas, razon proteina-creatinina = 0.3 0 tira reactiva con 1+ persistente; en cuanto a los demas
criterios de lesion organica sistémica se encuentran: plaquetas < 100,000 /pl; creatinina > 1.1
mg/100 ml o el doble del valor inicial sin enfermedad renal previa; aumento al doble de las
transaminasas séricas; y cefalea, trastornos visuales o convulsiones. Ademas de la definicién
inicial se describen criterios de gravedad, sin embargo, no existe una preeclampsia clasificada

como leve .3t

La preeclampsia afecta del 2 al 8% de todos los embarazos y es la principal causa de

morbimortalidad materna entre los trastornos hipertensivos del embarazo.* Una de cada cinco

10



muertes maternas se debe a esta enfermedad y afecta a mujeres que viven en paises de
ingresos altos y bajos. Se estima que, alrededor del mundo, muere una mujer cada 12 minutos

por preeclampsia y sus complicaciones.?* %

La mayor incidencia de preeclampsia se encuentra en las mujeres jévenes y nuliparas,
sin embargo, las mujeres mayores con hipertension crénica tienen ain mas posibilidades de
padecer de preeclampsia sobre agregada; mujeres de origen afroamericano con hasta un 11 %;
también existen muchos factores de riesgo para padecer preeclampsia, entre ellos se
encuentran la obesidad, la cual se relaciona directamente proporcional al peso de la madre;
embarazo mdltiple en comparacion con embarazo Unico; sindrome metabdlico; e
hiperhomocisteinemia. El riesgo de padecer preeclampsia también es mucho mas alto si en el
embarazo previo hubo tal patologia. Irbnicamente el tabaquismo se asocia a menor riesgo de

hipertension durante el embarazo.?

El origen etioldgico de la preeclampsia adn se encuentra en discusién ya que no estan
totalmente comprobados los mecanismos de su causa.?’ La mas importante y mejor defendida
es la disfuncién placentaria por un defecto en la invasion trofoblastica conduciendo a una mala
remodelacién de las arterias espirales de la madre, lo cual conduce a que haya isquemia
placentaria por una mala perfusion uteroplacentaria que hace que se produzcan moléculas que

conducen a una reaccion inflamatoria sistémica.>! 32 3¢ 37

Dentro de las complicaciones de la preeclampsia se encuentra la eclampsia que es la
presencia de convulsiones en una paciente con preeclampsia. Esta afeccion tiene una
incidencia de 1 en 2 000 partos en paises con recursos adecuados en promedio, siendo mas
frecuente en regiones en donde la atencibn médica es poco accesible. Se estima una taza de
letalidad de 3.1 %. La resolucion del embarazo es la Unica medida definitiva para que la
preeclampsia no se complique, sin embargo, hasta un 25 % de las convulsiones eclampticas
ocurre 48 horas después del parto. La principal causa de muerte por eclampsia es debido a los
eventos cerebrovasculares seguido del edema pulmonar. La principal forma de prevencion de la
eclampsia es mediante un manejo adecuado de la preeclampsia mediante administracion de

sulfato de magnesio el cual previene en hasta un 50 % en pacientes con preeclampsia.?* %

Otra de las complicaciones frecuentes es el sindrome HELLP, el cual se define como
una complicacion de la preeclampsia en el que se presenta con hemodlisis, elevacion de
enzimas hepéticas y disminucion de las plaquetas.®* Este sindrome afecta aproximadamente

entre 10 y 20% de las mujeres que presentan preeclampsia severa o preeclampsia. Por lo
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general las pacientes presentan hipertension mas no siempre, signos de preeclampsia. El
sindrome HELLP es una entidad patolégica progresiva que puede afectar bruscamente el
estado de salud materno infantil, ademas se pueden presentar diversos resultados adversos
como parte de la entidad, entre ellos podemos mencionar el desprendimiento de placenta,
insuficiencia renal aguda, edema pulmonar, hematoma subcapsular hepatico, accidente

cerebrovascular, coagulopatias, sindrome de falla respiratoria aguda y sepsis.**

El nacimiento del bebé en una mujer con sindrome HELLP no asegura la recuperacion
inmediata ni absoluta ya que hasta 20 a 30% de las mujeres con el sindrome presenta sintomas
iniciales incluso 48 horas después del nacimiento.”? Se han realizado estudios para hacer una
distincion notable entre la fisiopatologia de la preeclampsia y el sindrome HELLP, sin embargo,
los estudios han demostrado que es muy parecido, por lo cual se le ha denominado al sindrome

HELLP como una preeclampsia atipica.>*

Hipertension crénica de alguna causa: Es la hipertensién que se documenta antes de las
20 semanas de gestacion o la persistencia de la misma 3 meses después del parto. Las
pacientes hispanas o de raza negra mayores de 35 afios con hipertensién cronica tienen mayor
riesgo de complicaciones en el embarazo; hasta un 5 %. Entre los resultados adversos mas
comunes se incluyen la preeclampsia superpuesta, parto prematuro, desprendimiento
prematuro de placenta, restriccion del crecimiento intrauterino e ingreso del recién nacido a
unidad de cuidados neonatales.** La prevalencia de hipertension crénica ha ido aumentando,
especialmente por la asociacion a otras enfermedades crénicas como la obesidad y el sindrome
metabdlico por ende hay mayor nUmero de mujeres embarazadas hipertensas antes de las 20
semanas lo cual resulta en mayor incidencia de complicaciones ya mencionadas. Muchas de las
mujeres gestantes no saben que son hipertensas hasta que se les lleva control prenatal, siendo

el obstetra quien las diagnostica por primera vez como hipertensas créonicas.?® %

Preeclampsia superpuesta a hipertension crénica: Es la presencia de proteinuria o
cualquier otro criterio diagndstico en una paciente con hipertension crénica documentada =
140/90 mmHg antes de las 20 semanas de gestacion o antes del embarazo.?” Se presenta en el
13 al 40 % de las pacientes con hipertension crénica. Debido a que fisiol6gicamente durante el
primer y segundo trimestre del embarazo disminuye la presién arterial en cualquier paciente, es
frecuente encontrar pacientes normotensas a pesar de ser hipertensas crénicas, esto hace
complicado hacer diagndstico preciso entre hipertensién gestacional e hipertension cronica. Por
lo general las pacientes con preeclampsia agregada aparecen en una etapa mas temprana del

embarazo que las pacientes con preeclampsia pura. Los criterios para diagnosticar y
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caracterizar la preeclampsia en pacientes con hipertension cronica son los mismos que en
cualquier paciente preeclamptica, sin embargo, suele ser mas grave y con afectacion fetal

considerable, como restriccién del crecimiento intrattero.®*

2.2.2.2 Indirectas
Se define como la muerte materna a consecuencia de enfermedades preexistentes al

embarazo o de una enfermedad que se desarrolla en el transcurso del mismo pero que no se
debe a una causa obstétrica directa, sin embargo, si agravada por los cambios fisioldgicos
normales durante la gestacion. Estas causas son responsables del 20 % de las muertes

maternas en general en Guatemala.” *®

Las principales causas de muerte materna por causa indirecta se pueden clasificar de
acuerdo al diagnostico basico y dentro de éste, el diagndstico especifico. Dentro de las causas
basicas se encuentran las enfermedades de la sangre y de 6rganos hematopoyéticos como la
anemia hemolitica, defectos de la coagulacion, purpura y otras afecciones hemorragicas,
leucemias y linfomas; entre las enfermedades endécrinas, nutricionales y metabdlicas se
encuentran las enfermedades tiroideas y diabetes mellitus; entre las enfermedades del sistema
circulatorio se encuentran la insuficiencia cardiaca, hipertension arterial crénica,
coronariopatias, cardiomiopatias, arritmias cardiacas, malformaciones arteriovenosas; entre las
enfermedades del sistema respiratorio estan la tuberculosis, neumonias, insuficiencia
respiratoria y otras infecciones pulmonares; por Ultimo se encuentran las enfermedades del

sistema digestivo como la Ulcera gastroduodenal, apendicitis, hepatopatias y colecistopatias.®

2.3  Marco teodrico

En el presente estudio se tomara como referencia base la teoria de la causalidad, la cual
establece como premisa, que todo evento es consecuente de uno o muchos factores que
pueden o no interactuar para que se cumpla el efecto. Los factores de riesgo en las ciencias
biolégicas y médicas se estudian para valorar la probabilidad de la ocurrencia de un evento
patolégico mediante el uso de estadistica descriptiva y analitica y asi hacer inferencias
pertinentes que contribuyan a disminuir la exposicion a tales factores y disminuir
consecuentemente el evento no deseado, actuando como un mecanismo evolutivo y de
adaptacion. El factor o factores pueden tener dos direcciones, la primera consiste en ser
definido como una causa cuando su presencia contribuye a explicar la presencia de una
patologia especifica, la segunda consiste en definirlo como marcador cuando su presencia no
contribuye a explicar la presencia de un efecto, pero si contribuye a que exista una mayor

probabilidad de que éste ocurra. De esta manera es como se estudia la causalidad en las
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ciencias médicas ya que si se conocen las causas es posible eliminar el efecto y si se elimina el

factor se puede disminuir la ocurrencia de tal efecto, por tanto, se puede prevenir.*

El modelo biolégico de Austin Bradford-Hill establece que el estudio de las
enfermedades no infecciosas tiene una relacion causal no necesario y no suficiente. Establece
gque se deben estudiar mediante indices estadisticos, debe haber congruencia en los resultados
entre distintos lugares, tiempos y circunstancias; debe haber especificidad de las causas;
coherencia con otros conocimientos; fuerza de asociacion entre causa y efecto; temporalidad; y

evidencia experimental y analogia con otras relaciones causales.*

2.4  Marco conceptual
Aborto: el aborto se define como la interrupcion espontanea o inducida del embarazo

antes de la viabilidad fetal.??

Afo de defuncidn: se refiere a la fecha expresada en afios en la que se declara la

muerte de una persona, por una autoridad competente.*!

Atonia: se refiere a la falta o carencia de fuerza o energia. El término suele emplearse
en el ambito de la medicina para aludir a la debilidad de un musculo o tejido del cuerpo
humano.*

Cesarea: el parto por cesarea es el alumbramiento de un bebe a través de una incision

quirdrgica realizada en la pared abdominal y Gtero de la madre.*?

Control prenatal: es un programa prenatal integral que implica una estrategia
coordinada para la atencion médica, valoracion continua del riesgo y apoyo psicoldgico que en
condiciones Optimas comienza antes de la concepcién y se prolonga por todo el periodo

prenatal y el periodo entre concepciones.*

Dehiscencia: abertura espontanea de una herida o de un érgano que se habia suturado
durante una intervencion quirargica; es una fractura homeostatica entre la tension del tejido
suturado sobre la fuerza de los tejidos circundantes, la calidad de los mismos y la fuerza tensil
de la sutura utilizada, asi como la seguridad de los nudos quirdrgicos y la técnica quirdrgica

utilizada.**

Edad: tiempo contado en afios que ha transcurrido desde el nacimiento de una

persona.*
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Escolaridad: se refiere al grado académico mas alto que ha sido alcanzado por una

persona.*!

Estado Civil: es la condicién de una persona segun el registro civil en funcion de si

tienen o no pareja y de su situacion legal al respecto de esto.®

Etnia: se refiere a una comunidad humana definida por afinidades raciales, linguisticas y

culturales.**

Gestas: periodo de tiempo comprendido entre la fecundacién del ovulo por el
espermatozoide y el momento del parto.**

Hemorragia: es la perdida sanguinea proveniente de arterias, venas o capilares por

donde normalmente circula.**

Infeccion: Enfermedad causada por la invasion de agentes patégenos en los tejidos de

un organismo.**

Miomectomia: Procedimiento quirdrgico para extirpar fibromas uterinos también
llamados leiomiomas. Este procedimiento deja el Utero intacto y por lo tanto es el tratamiento
preferido para eliminar los leiomiomas en la mujer que busca tener hijos. La capacidad de lograr
el embarazo aumenta con la miomectomia, pero no esta garantizada. En funcién del tamafio y
la ubicacion de las incisiones, cabe la posibilidad también de que después de este

procedimiento se necesite una ceséarea para el parto.*

Obstétrico: relacionado a la obstetricia, que es la rama de la medicina que cuida la
gestacion, el parto y el puerperio (el periodo que abarca desde el parto hasta que la mujer

vuelve al estado que tenia antes de la gestacion).**

Ocupacion: se refiere al trabajo, actividad o profesion que es desempefiado por una

persona.*!

Oxitécicos: farmacos que estimulan la contraccion del miometrio, generalmente se

utilizan para estimular el trabajo de parto, evitar o controlar la hemorragia posparto.*’
Parto: proceso por el cual la mujer expulsa el feto al final de la gestacion.**

Patoldgico: relacionado a esta rama de la medicina o que constituye una enfermedad o
sintoma; alteracion de la salud que se aparta de la normalidad y que esta provocada por una

enfermedad.*®
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Periodo intergenésico: se define como el espacio de tiempo que existe entre la

culminacién de un embarazo y la concepcién del siguiente embarazo.*

Polihidramnios: término utilizado para referirse a una cantidad excesiva de liquido
amnidtico alrededor del feto antes de que nazca, se produce por un desequilibrio entre las
entradas y las salidas de liquido amnidtico a favor de las entradas. Un 50 -60% de los

polihidramnios son idiopaticos.>

Proteinuria: Presencia de proteinas en orina, describe una condicion en la cual la orina
contiene una cantidad aumentada de proteinas. Es un hallazgo relativamente frecuente en los
adultos en consulta externa que se presenta por una alteracién en la barrera de filtracion

glomerular del rifién que deja escapar las proteinas hacia la orina.*" *?

Puerperio: periodo que abarca desde el parto hasta que la mujer vuelve al estado que
tenia antes de la gestacion; tiempo que dura la recuperacion del aparato reproductor femenino

después del parto, que suele ser entre cinco y seis semanas.”®

Residencia: se refiere a la casa, pais o cualquier otro lugar en el que vive habitualmente

una persona.**

Trastornos hipertensivos: se refiere a la alteracion en la cual la tension arterial se
eleva, trastorno en el que los vasos sanguineos persisten con una tension alta, la ccual puede

provocar dafio al tejido.*

Vellosidades Coridnicas: Vellosidades a través de las cuales tienen lugar el
intercambio entre la sangre materna y la fetal. De la madre pasan a la sangre fetal los nutrientes
y el oxigeno y del feto a la madre los catabolitos y el diéxido de carbono. No pueden atravesar
la barrera de las vellosidades (barrera placentaria) las moléculas de gran tamafio y las

bacterias, células sanguineas, etc.**

2.5 Marco geografico

Guatemala es un pais ubicado en la region central de América, especificamente entre
las latitudes 13° 44’ y 18° 30’ Norte y las longitudes 87° 24’ y 92° 14’ Oeste del meridiano de
Greenwich; colinda al norte y al oeste con México, al sur con el Océano Pacifico, y al este con
Belice, Honduras y El Salvador. El pais cuenta con una extension territorial de 108,889 km
cuadrados organizados principalmente en 8 regiones, 22 departamentos y 334 municipios,

ademas existen otras subdivisiones menores como aldeas y caserios.**
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El articulo 224 de la Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, en su parrafo
segundo establece que, la administracion sera descentralizada y se estableceran regiones de
desarrollo con criterios econémicos, sociales y culturales que podran estar constituidos por uno

0 mas departamentos para dar un impulso racionalizado al desarrollo integral del pais.®

Durante el afio 1986, a través del decreto 70-86, el Congreso de la Republica aprobd la
Ley Preliminar de Regionalizacion con el objetivo de promover el ordenamiento territorial y
desarrollo urbano y rural. A partir del establecimiento de esta norma, el territorio guatemalteco
se dividi6 en las siguientes ocho regiones: Metropolitana, Norte, Nororiente, Suroriente, Central,

Suroccidente, Noroccidente, Petén.>

La presente investigacion se realizaréd en la Region Central, la cual est4 conformada por

los departamentos de Sacatepéquez, Escuintla y Chimaltenango.

En el departamento de Sacatepéquez, el 50.8% de la poblacién corresponde al sexo
femenino; como se muestra en la pirdmide poblacional, en la mayoria de grupos de edad existe
un predominio por parte de las mujeres, ya que por cada 100 hombres hay 158 mujeres. Para
dicho departamento el 36.4% se identifica como indigena y la poblacién es predominantemente

urbana, pues el 82.9% habita es esta area.>

En el departamento de Escuintla, el 49.8% de la poblacion corresponde al sexo
femenino; como lo muestra la piramide poblacional, el predominio de las mujeres se ve
especialmente en los grupos de edad a partir de los 65 afios, ya que por cada 100 hombres hay
146 mujeres. A diferencia de Sacatepéquez Unicamente el 7.2% de la poblacién se identifica
como indigena y el predominio de la poblacién urbana es ligeramente mayor a la rural con un
51.1%.%°

En el departamento de Chimaltenango, el 51% de la poblacion corresponde al sexo
femenino; en la piramide poblacional se puede observar el predominio de las mujeres para la
mayoria de los grupos etarios, ya que por cada 100 hombres hay 169 mujeres. En este
departamento el 78.4% de la poblacion se considera indigena, al igual que los Escuintla y
Sacatepéquez, la poblacion de Chimaltenango es mayoritariamente urbana con un 50.8%

habitando esta area.®’

Para el afio 2017, la RMM en Sacatepéquez, Escuintla y Chimaltenango fue de 135, 24

y 113 por cada 100000 nacidos vivos respectivamente.*®
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2.6 Marco institucional

Inicialmente, el hospital de la Antigua Guatemala fue fundado como Hospital San Juan
de Dios en el afio 1663, posterior a los terremotos de Santa Marta en 1773 y 1774, este se
trasladé junto con la ciudad al Valle de la Ermita, actual Ciudad de Guatemala, pero en la
Ciudad Colonial continu6 funcionando un hospital, ahora bajo el nombre de Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt, en honor al Hermano Pedro de Bethancourt quien realiz6 y presto
servicios de salud en esta ciudad. Luego del terremoto de 1976 el edificio donde funcionaba el
hospital, fue declarado inhabitable, por lo que se instalaron y prestaron sus servicios de manera
provisional en el Estadio Pensativo y en el edificio del hotel Rancho Nimajay. Durante el afio
1980 se inici6 la construccion del actual edificio ubicado en la Aldea San Felipe de Jesus de la
Antigua Guatemala donde prestan sus servicios a la poblaciéon de Sacatepéquez desde el afio
1993.%

En el afio 1847, la sociedad dirigida por el sefior Enrique Arce, fundo un establecimiento
de beneficencia en la primera avenida y segunda calle de la zona 1 de Escuintla, la cual
contaba con una sala de hombres y otra de mujeres, asi como una sala de aislamiento para
pacientes con enfermedades infectocontagiosas. Posteriormente, durante el afio 1875 el estado
le asign6é una mensualidad como presupuesto para poder funcionar como hospital, fue entonces
cuando se construyd las salas de cirugias, con el paso de los afios el hospital lograba cada vez
MAas avances en cuanto a infraestructura y atencién médica. En el afio de 1980 se traslada el
Hospital Nacional de Escuintla al actual edificio ubicado en el km 59.5 carretera a Taxisco,
donde se cuenta con una capacidad para 174 camas, igualmente cuenta con actividades de

pregrado y posgrado de Medicina Interna, Pediatria, Cirugia, Ginecologia y Obstetricia.®

En Chimaltenango, durante los afios de 1940 fue establecida la primera institucion de
salud llamada Delegacion Técnica de Sanidad Publica, cuya principal funcién era Gnicamente
preventiva. Para el afio de 1945 se realiza un cambio en el nombre, para entonces fue Unidad
Sanitaria a la cual se le agregaron actividades como atencién de partos normales, en el afio de
1958 se inaugura como Centro de Salud tipo A con maternidad anexa. Hacia el afio de 1978
se implementan las especialidades de Pediatria, Medicina Interna y emergencias, por lo que en
el afio 1982, al cubrir programas de atencidn primaria y curativa, se convierte en Hospital
integrado de Chimaltenango. Desde entonces ha recibido el nombre de Hospital Nacional de
Chimaltenango, actualmente desarrolla programas de promocion, prevencion y rehabilitacion

beneficiando a la poblacion del departamento de Chimaltenango.®
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2.7 Marco legal

En la Constitucion Politica de la Republica de Guatemala en los articulos 93 y 94 se
especifica que todo ser humano tiene derecho al goce de salud y es obligacion del estado
proveer las condiciones y medios para fomentar esta, por lo que una razén de muerte materna
alta indicaria la falta de compromiso por parte del Gobierno de Guatemala para proveer salud

digna, integra y de calidad a la poblacién guatemalteca.®

El gobierno guatemalteco resalta la importancia del derecho de las mujeres a una
maternidad saludable, creando el acuerdo gubernativo 32-2010 “Ley para Maternidad
Saludable”, donde se define la necesidad de implementar mecanismos necesarios para mejorar
la salud y calidad de vida de las mujeres, por lo que se han implementado diversos mecanismos
de monitoreo, prevencion y manejo de la morbilidad materna extrema con el fin de disminuir la

mortalidad materna en Guatemala.®

La carta de Principios éticos sobre derechos sexuales y reproductivos de la Asociacion
de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala estable el derecho de todas las mujeres de tener
una maternidad sin riesgos de enfermedades ni muerte a través del mejoramiento de la
atencion del parto de bajo riesgo con acciones que sean Utiles, de acuerdo a literatura cientifica
validada y actualizada.™
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3.1

3.2

3. OBJETIVOS

General

3.1.1

Caracterizar epidemioldgica y clinicamente la muerte materna por causa directa
en los hospitales de la region central de Guatemala: Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, Hospital Nacional de Escuintla y Hospital Nacional de
Chimaltenango en el periodo comprendido entre enero de 2014 a diciembre de
2018.

Especificos

3.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiol6gicas descritas en los expedientes
clinicos de las pacientes que fallecieron por muerte materna.

3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas de los expedientes clinicos que presentan las
pacientes que fallecieron por muerte materna.

3.2.3 Estimar la proporcién de muerte materna por causa directa en la region central de

Guatemala.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoquey disefio de investigacién

Cuantitativo descriptivo retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis y de informacion
4.2.1 Unidad de andlisis

Datos epidemiolégicos y clinicos registrados en la boleta de recoleccién de datos

disefiada para la investigacion.
4.2.2 Unidad de informacion

Registros médicos obtenidos de los expedientes clinicos de las muertes maternas por
causa directa en los hospitales en estudio: Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Hospital
Nacional de Escuintla y Hospital Nacional de Chimaltenango en el periodo comprendido entre
enero 2014 a diciembre 2018.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacién

4.3.1.1 Poblacién diana
Muertes maternas por causa directa en los hospitales nacionales de referencia de

Guatemala.

4.3.1.2 Poblacién de estudio
Expedientes médicos de pacientes que fallecieron por muerte materna por causa directa

registradas en los hospitales: Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Hospital Nacional de

Escuintla y Hospital Nacional de Chimaltenango que conforman la regién central de Guatemala.

4.3.1.3 Muestra
Debido a la factibilidad de obtener todos los registros clinicos, se tomara la totalidad de

expedientes de muertes maternas por causa directa registradas de enero de 2014 a diciembre

de 2018 en los hospitales en estudio, los cuales fueron 71 en total.

4.4  Seleccién de sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

Expedientes de muertes maternas por causa directa, registradas durante el periodo de

tiempo descrito.
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4.4.2 Criterios de exclusion

Expedientes clinicos de las muertes maternas que no posean datos generales o no sean

legibles.

Expedientes clinicos de muertes maternas que no posean acta o nota de defuncion.
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4.5 Operacionalizacién de variables

L L . Criterios de
. . Definicion Definicion Tipo de Escalade RS .
Macrovariable Variable X : L clasificacion/unidad de
conceptual operacional variable medicién ;
medida
o Fecha en anos en la Afio registrado L.
Afio de cual se registra la . Categoérica . o
L, en el expediente NSO Ordinal Afio
defuncién muerte de una persona. clinico Policotdmica
Tiempo en afios que ha Edad en afios
transcurrido desde el ! L
S registrado enel Numérica . o .
Edad nacimiento de una . . Razon Anos cumplidos
expediente Discreta
persona. e
clinico.
Condicion o situacién o
Estado civil legal
legal de una persona . L.
. - . S registrado en el Categérica : Casada
@ Estado Civil ante el registro civil de ; AN Nominal
o expediente Dicotomica Soltera
= las personas. e
> clinico.
= Alfabetismo
% . Conocimiento basico de  registrado en el Categoérica . Alfabeta
S Alfabetismo : . A Nominal
= la lectura y escritura. expediente Dicotémica Analfaeta
w clinico.
" .
s Termino que hace Dato obtenido en
= referencia a la accion de S
0 - base a si reside ‘.
r Zona de residir o estar Categorica . Urbana
[} X . . onoenla A Nominal
5 Residencia establecido en un lugar, Dicotémica Rural
& cabecera
2 puede ser urbano o
S departamental.
O rural.
. o ion
Trabajo, actividad o chpac 0 L. L .
L o registrada en el Categoérica . Ocupacion referida en el
Ocupacion profesion a la que una ; NSO Nominal :
. expediente Policotdmica expediente
persona se dedica. e
clinico.
Esta.blemmlenyo - Hospital Nacional de
destinado al diagndstico ;
) . Chimaltenango
y tratamiento de Hospital donde - . -
. . - Categoérica . Hospital Regional de
Hospital enfermos, se practicala  ocurrio la muerte Nominal

investigacion y
docencia.

materna.

Policotémica

Escuintla

Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt




9¢

Caracteristicas Clinicas

Periodo que transcurre

Numero de
embarazos,
contando el que

entre la implantacion Numeérica . .
Gestas . plante se encuentra en . Razdn Ndmero de gestas
del cigoto en el utero . Discreta
curso, registrado
hasta el parto. .
en el expediente
clinico.
Numero de
Proceso por el cual la partos eutdcicos -
. . Numeérica . ,
Partos mujer expulsa el feto al registrado en el Discreta Razén NuUmero de partos
final de la gestacion. expediente
clinico.
Método quirdrgico que .
o q gico q Numero de
consiste en extraer al .
: ceséareas L
. feto mediante una : Numeérica . . .
Ceséreas O registrado en el ; Razén NuUmero de ceséreas
incision en la pared ; Discreta
abdominal y el Utero exp_edlente
' clinico.
- NUmero de
Interrupcion natural o
; abortos L.
voluntaria del embarazo, . Numeérica . .
Abortos registrado en el ; Razon Numero de abortos
antes que el feto logre . Discreta
S p expediente
vivir fuera del utero. e
clinico.
Acciones y
procedimientos
sistematicos, realizados . .
o NUmero de citas
para la prevencion, o
. L a las que asistio, L.
Control diagnoéstico y . Numeérica . . .
: registrado en el ; Razén NuUmero de citas
prenatal tratamiento de factores ; Discreta
expediente
gue puedan poner en e
! clinico.
riesgo la salud materna
y fetal.
Aquellas complicaciones
. 0 estados patolégicos . .
Causa directa : P g Causa descrita - Hemorragia
asociados al embarazo, : Categoérica . s
de Muerte . en el expediente SO Nominal Infeccién
parto o puerperio, que . Policotdmica . .
Materna clinico Trastorno hipertensivo

causan directamente la
muerte materna.




4.6 Recoleccién de datos

5.6.1 Técnicas

Se utilizd un cuestionario estructurado que consta de tres secciones que recolectaran las

diferentes categorias de informacion.

5.6.2 Procesos

e Se realizé un anteproyecto que fue evaluado por parte de COTRAG

e Se solicité una carta de autorizacion del anteproyecto a COTRAG

e Posterior a la autorizacion del anteproyecto se inicid la elaboracion del protocolo de
investigacion.

e Se solicitd evaluacién del protocolo por parte del Comité de Docencia de los
departamentos de Ginecologia y Obstetricia de cada hospital.

e Se solicité carta de autorizaciéon a los departamentos de Ginecologia y Obstetricia de
cada hospital en estudio, posterior a la revisién y aprobacion del protocolo.

e Se solicitd carta de compromiso y de revision a los revisores y asesores del trabajo de
graduacion.

e Previo al cumplimiento de todos los requisitos solicitados por COTRAG, se entreg0
de manera oficial el protocolo para su aprobacion por dicha institucién.

e Se solicité la evaluacién del protocolo por parte del Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Posterior a la autorizacion del protocolo por parte de COTRAG y del Comité de Etica, se
solicitd los expedientes clinicos a cada hospital para la realizacion del trabajo de campo

e Se solicitd en el archivo del hospital los expedientes clinicos para su revision.

e Se revis6 todos los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion.

e Se registr6 la informacién obtenida en un instrumento de recoleccion de datos
previamente elaborado para tabular y analizar posteriormente.

e Se registraron los datos en una base de datos en Microsoft Excel 2013.

e Se realiz6 el andlisis, e informe final para ser evaluado por COTRAG

5.6.3 Instrumentos

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos estructurada debidamente identificada y
membretada por las instituciones encargadas, la cual fue elaborada propia y especificamente

para los objetivos de esta investigacion. Consta de tres apartados:
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e Datos generales
e Caracteristicas epidemiolégicas.

e Caracteristicas clinicas.

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Los datos obtenidos con cada boleta de recoleccion se tabularon y procesaron, creando
una base de datos mediante el software Microsoft Excel 2013, y se evaluaron los resultados

obtenidos en base a cada objetivo de la investigacion.

4.7.2 Analisis de datos

Inicialmente se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel 2013, en la que se agrupé

de manera general los datos obtenidos a través de la boleta de recoleccion en cada hospital.

Para el objetivo 1 se analiz6é la variable numérica edad, mediante la obtencion de la
media y desviacion estandar, y las variables categéricas afio de defuncién, estado civil,

alfabetismo, residencia y ocupacion a través de porcentajes y frecuencias.

Para el objetivo 2 se analiz6 las variables numéricas gestas, partos, cesareas, abortos y
control prenatal mediante la obtencion de la media y desviaciébn estandar, y la variable

categdrica causa Directa de Muerte Materna a través de porcentajes y frecuencias.

Para el objetivo 3 se estim6 la proporcion de muertes maternas en cada hospital de
acuerdo al numero total de muertes entre los 3 hospitales en estudio en el periodo establecido,

a través de la variable hospital.
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Tabla 4.2 Codificaciéon de variables

Macrovariable Variable Nombre de Unidad de Medida Cdédigo
Variable
Afo de defuncién  afio_def 2014 1
0 2015 2
S 2016 3
2 2017 4
5 2018 5
€ Edad edad Edad referida en afios #
3 Estado civil est_civ Casada 1
2 Soltera 2
9 Alfabetismo Alf Alfabeta 1
k) Analfabeta 2
0 Zona de resid Urbana 1
o) Residencia Rural 2
g Ocupacion ocu Ama de casa 1
® Comerciante 2
O Secretaria 3
Otros *
Gestas gest Numero de gestas referidas 4
en el expediente médico
2 Partos part Numero de partos referidos 4
2 en el expediente médico
= Ceséreas ces Numero de cesareas
%/); referidas en el expediente #
® médico
= Abortos ab Numero de abortos referidos "
5 en el expediente médico
Qg Control prenatal cont_pre Numero de citas referidas en "
g el expediente médico
O Causa Directade cau_mm Hemorragia 1
Muerte Materna Infeccion 2
Trastorno Hipertensivo 3

*Cualquier otra que no se encuentra entre las tres mas frecuentes.

4.8 Alcances y limites de lainvestigacion

4.8.1 Alcances

A través de esta investigacion se describi6 las caracteristicas epidemiologicas
predominantes en las pacientes fallecidas en los departamentos de Ginecologia y Obstetricia de
los hospitales de la regién central de Guatemala durante el periodo comprendido entre enero de
2014 a diciembre de 2018, también se estimo la totalidad de muertes maternas en esta region,

asi como la razén de mortalidad materna.

4.8.2 Limitaciones

Debido al disefio descriptivo, retrospectivo, del estudio, el principal obstaculo fue la

obtencién de informacion; no se pudo realizar un analisis de relacion entre variables debido a la
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naturaleza del estudio, y por lo tanto, las hipétesis que pudieron haber surgido deberan

plantearse posteriormente a través de estudios analiticos.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1 Principios éticos generales

La presente investigacion cientifica, cumplié con el principio ético del Valor Social y
Cientifico, y respeto a los derechos ya que se obtuvo resultados objetivos que permitieron tomar
medidas pertinentes y oportunas que promuevan y promocionen la salud de la poblacién en
riesgo. Por lo que se refiere a Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una
investigacion, se aclara que no se presento riesgo alguno, debido a que en el estudio la técnica
utilizada fue observacional, por lo tanto, no se realiz6 ninguna intervencion. Con relacién a
Asociaciones de Colaboracion y formacion de capacidad para la investigacion y la revision de la
investigacion, la presente investigacion fue sometida a revision por parte de un comité de ética
competente. En cuanto a Recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion
relacionada con la salud, se realiz6 una solicitud de autorizacién por escrito a las autoridades
correspondientes a cada hospital para la obtencién de los datos a través de los expedientes
clinicos, y su respectiva recoleccion en un instrumento de elaboracién propia. Con respecto a
Las mujeres como participantes en una investigacion; a través de este estudio se incluyé a la
poblacion femenina en una investigacion relacionada con la salud que las beneficiara
directamente. En relacién con Requisitos para establecer comités de ética de la investigacion y
para la revision de protocolos, cabe aclarar nuevamente que la presente investigacion fue
presentada a un comité de ética competente. Acerca de Rendicién publica de cuentas sobre la
investigacion relacionada con la salud, los resultados de este estudio seran publicados en los

sitios correspondientes para libre acceso a la informacion.

4.9.2 Categoria de riesgo

La categoria de riesgo de esta investigacion se encuentra en el grado | (sin riesgo), ya
que las técnicas utilizadas fueron observacionales, por lo tanto, no se realiz6 ninguna
intervencion, Unicamente se revisO expedientes clinicos con el fin de recolectar la informacion

necesaria.
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5. RESULTADOS

Se presentan los resultados de la caracterizacion epidemiolégica y clinica de la muerte
materna por causa directa ocurrida en el periodo comprendido entre 2014 a 2018 en los
hospitales de referencia: Hospital Nacional de Chimaltenango, Hospital Regional de Escuintla y
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, pertenecientes a la Regioén Central de Guatemala. Se
cuenta con un registro de 100 muertes maternas ocurridas segun la base de datos del area de
Epidemiologia de cada hospital, de ese total se seleccionaron Unicamente los expedientes que
cumplieran los criterios de inclusion, por tal razon se obtuvo una poblacion de 71 casos. A partir
de esta poblacién se realizaron los andlisis respectivos. A continuacion se presenta la tabla en

donde se observan las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la poblacién evaluada:

Tabla 5.1 Caracteristicas epidemiolégicas de las muertes maternas
por causa directa

N=71

Caracteristicas epidemiol6gicas f %
Hospital

Escuintla 39 54.9

Sacatepéquez 17 23.9

Chimaltenango 15 21.1
Ocupacion

Ama de casa 62 87.0

Comerciante 2 3.0

Estudiante 3 4.0

Otros 4 6.0
Estado civil

Soltera 36 51.0

Casada 35 49.0
Alfabetismo

Alfabeta 53 75.0

Analfabeta 18 25.0
Zona de Residencia

Rural 63 89.0

Urbano 8 11.0
Edad x=28.7 DE=7.3

Sacatepéquez 31.0 7.2

Chimaltenango 29.9 6.8

Escuintla 27.3 7.3
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Tabla 5.2 Caracteristicas clinicas de las muertes maternas por

causa directa

N=71
Caracteristicas clinicas x DE
Gestas 3.2 2.2
Partos 1.8 2.2
Ceséareas 0.5 0.8
Abortos 0.2 0.5
Control prenatal 2.4 2.4
Causa directa de muerte materna f %
Trastorno hipertensivo 26 37.0
Infeccion 23 32.0
Hemorragia 22 31.0
Grafica 5.1 Afo de defuncion de las muertes maternas
por causa directa
25 30,00%
20 25,00%
20,00%
15
15,00%
10
10,00%
> 5,00%
0 0,00%

2014 2015 2016 2017

mmm FRECUENCIA

= PORCENTAJE
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6. DISCUSION

La muerte materna es uno de los problemas prevalentes y de gran impacto a las
sociedades a nivel mundial, afectando principalmente a los paises en vias de desarrollo como
Guatemala debido a las repercusiones en la economia, las familias y el desarrollo humano. Esto
ha llevado a la integracion de diversas estrategias para disminuir la incidencia de tal problema,
sin embargo, para la formulacion de las mismas es necesario caracterizar y reconocer la
poblacion afectada, y para ello es necesaria la investigacion en diversas regiones del pais. Por
dicha razon se realizd el presente estudio descriptivo retrospectivo en el que se caracterizd
clinica y epidemiolégicamente las muertes maternas por causa directa, que son las mas
prevalentes, de los hospitales de referencia de los departamentos de Chimaltenango, Escuintla

y Sacatepéquez que corresponden a la region central de Guatemala del afio 2014 al 2018.

Los resultados sefialan que durante el afio 2017 hubo un total de 20 casos que
representa el 28% de las muertes ocurridas durante los 5 afios, siendo el méas alto, por lo que
se deduce que en dicho afio hubo algin desequilibrio en cuanto al manejo obstétrico y
vigilancia adecuada de las mujeres embarazadas, principalmente del area rural. Sin embargo
cabe destacar que cada afio la razon de mortalidad materna a nivel nacional ha ido en
disminucién como se evidencia en el informe de Situacion de la Mortalidad Materna en
Guatemala de 2008-2018, por las mejoras en vigilancia epidemioldgica y protocolos de manejo
extra e intra hospitalarios, por lo que se infiere que en afios anteriores las muertes ocurrian
antes de llegar a estos hospitales lo cual responde a dicha alza en el estudio. No se obtuvo la

raz6n de mortalidad materna debido a la naturaleza del estudio y sus objetivos.* ¢ 7 &2

Con respecto a las caracteristicas epidemiolégicas, la media de edad fue 29 afios (DE
7.3), 51% (36) eran solteras, 75% (53) de las pacientes eran alfabetas, y el 87% (63) vivia en
zona rural. Estos resultados son similares con el estudio de tesis sobre Caracterizacion de
muertes maternas por hemorragia obstétrica del hospital Roosevelt de 2017 en el que obtuvo
una media de 28 afos (DE 8.76), 47.54% eran solteras, 70% alfabetas y 73.7% vivian en zona
rural. A nivel mundial la proporcién de mortalidad materna por grupo etario predomina en
pacientes mayores de 35 afios, en un estudio de diferencias entre muerte hospitalaria y no
hospitalaria de mortalidad materna en Guatemala de 2006 la mayor proporcion de muertes
maternas fue en mayores de 35 afios, sin embargo, en el informe de situacion de la mortalidad
materna 2014-2015 del MSPAS vy en el estudio del Instituto Nacional de Estadistica y Censos

de Costa Rica mencionan que en los paises en vias de desarrollo como Guatemala hay altas
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tazas de embarazos en mujeres jévenes en edad fértil lo cual predispone a que haya mas
decesos, aunque la razén de mortalidad sea mayor en mayores a 35 afios por ser el grupo de
mayor riesgo obstétrico al igual que en menores de 20 afios, ademas mencionan que el 62.4%
eran alfabetas, similar al informe de Situacion de Mortalidad materna de 2017 que mencionan
gue el 66% eran alfabetas, se deduce que es debido a que existe mayor analfabetismo en otros
departamentos lo cual desvia la media. Otro estudio con resultados similares es el de
caracterizacién de mortalidad materna en Colombia de 2011 a 2013 en el que se obtuvo que el
74.6% era alfabeta, por lo que los resultados son similares ya que el analfabetismo esta
asociado a mayor numero de gestas lo cual pone en riesgo a las pacientes a eventos

obstétricos.* 716364

En un estudio realizado en 2016 en el Hospital Pedro de Bethancourt sobre Muerte
materna y su repercusion legal se obtuvo que 9.09% de pacientes eran casadas, pero con la
diferencia que la muestra fue pequefa y que también se contemplé el estado conyugal “unido”;
Ademas, no hay similitud con otro estudio realizado en Cali Colombia sobre Caracterizacion y
tendencia de la Mortalidad materna de 2005-2010, en el cual el 33% de las pacientes eran
solteras, se deduce que hay diferencias significativas con respecto a otros paises por la cultura.
El estado conyugal soltero se ha asociado a mayor incidencia de muerte materna, pero segun
los resultados no ha variado considerablemente con respecto a la situacion nacional. De
acuerdo a la zona de residencia hay evidencia de grandes diferencias con respecto a estudios
internacionales en los que la mayor parte de pacientes residia en zonas urbanas, ademas
multiples estudios sefialan la relacién de vivir en zonas rurales y la incidencia de muertes
maternas, esto debido a la dificultad de transporte hacia los centros de atencién médica, y si los
hay, no hay personal calificado para atender emergencias obstétricas, también existen practicas
tradicionales en muchas de las regiones de Guatemala como lo es la atencion por comadronas,
parteras, entre otros, lo cual también puede repercutir en el desarrollo de problemas obstétricos

que luego son atendidos tardiamente en los centros de segundo y tercer nivel % 1% 3% 6566

Se evidencio que el 87% de las pacientes eran amas de casa, siendo un resultado
significativo, ya que, en comparacion con estudios latinoamericanos sobre caracterizacion de
mortalidad materna, es alto; en dichos estudios las pacientes amas de casa ronda alrededor del
50%. La evidencia ha mostrado que la ocupacién de una mujer es importante porque tiene
impacto directo sobre la incidencia de eventos obstétricos y sus complicaciones, esto debido a
que una mujer con trabajo estable tiene independencia econOmica, y por ende mayor

probabilidad de adquirir servicios de salud, sin embargo, esto también depende de la situacion
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conyugal y otros factores externos. Dicho lo anterior podemos inferir que la situacién con
respecto a la ocupacion es preocupante, ya que la muerte materna ocurrié principalmente en

este tipo de pacientes.™ ***°

Los antecedentes gineco obstétricos se dividen en: gestas, partos, cesareas, abortos y
control prenatal. Se identificd, en este estudio, que el promedio de gestas fue de 3 (DE 2.2), el
32% representd mas de 3 gestas, seguido de un 28.17% con 1 gesta. La media de partos fue
de 2 (DE 2.22), el 42% de las féminas fallecidas no habian tenido partos; la media de cesareas
fue de 0.5 (5 de cada 10 féminas), el 69% correspondié a las féminas fallecidas que nunca les
habian realizado cesarea y le sigue, con un 20%, aquellas que les habian realizado 1 cesarea.
La media de abortos fue de 0.2 (2 de cada 10 féminas), el 79% nunca habian cursado por un
aborto, el 13% habian cursado por un aborto y el 3% habian cursado con dos; al analizar los
datos, se evidencia que las féminas que abortaron poseian dos gestas o mas, lo cual, puede
indicar que no acudieron a consulta médica para referir o brindar la atenciébn médica necesaria.
Finalmente, en la variable de control prenatal se evidenciod que la media fue de 2.44 citas (DE
2.41), el 33.80% nunca llevd control prenatal y le sigue, con un 29.58%, aquellas que llevaron
mas de 3 controles. En el estudio de la USAC del 2017, se evidencié que en su mayoria las
féminas fallecidas eran primigestas (22.95%); el 34.43 no habia tenido ningun parto, mientras
que el 72.13% nunca les habian realizado cesarea y el 59.02% no llevé control prenatal. En el
estudio de Cali, Colombia del afio 2015 el promedio de gestas fue de 2 y el 67% llevé control

prenatal, con una media de 3.5 citas. ** ®°

Con estos datos claramente evidenciamos discrepancia con el estudio realizado en el
2017 en la USAC vy similitud con estudios anteriores realizados en Guatemala en los que se
concluye que a méas gestas existe un riesgo méas elevado de complicaciones obstétricas; esta
situacion se puede deber a que mientras mas gestas posee una fémina, tiene mas
conocimiento sobre el desarrollo de un embarazo lo que la hace sentir mas segura y no
consultan rapidamente los servicios de salud ante situaciones inesperadas, aunado a eso la
amplia gama de poblacion que después de su primer embarazo tiene una mala experiencia
durante su estancia hospitalaria, deciden acudir con comadronas para la atenciéon de los
siguiente gestas y por ende se hacen evidentes mas complicaciones. A través de la
comparacion entre estos estudios se evidencia que el parto es el método de preferencia para la
resolucion del embarazo en Guatemala, esto se puede deber a la falta de insumos y capacidad
por parte de los hospitales para realizar cesarea en aquellos casos que sean necesarios. Las

principales complicaciones post parto son de tipo infecciosas y hemorrdgicas, por lo que es
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importante manejar una adecuado monitoreo durante el puerperio, situacion que es poco usual

en el sistema de salud de Guatemala. 1% %

A pesar de una RMM 64 y 88 para Guatemala y Colombia respectivamente no existio
una brecha diferencial amplia en el promedio de gestas entre este estudio y el realizado en Cali,
Colombia del 2015, por lo tanto, concluimos que se debe realizar una mejor promocién de los
planes de planificacion familiar y métodos anticonceptivos a nivel latinoamericano. La OMS
publico, en un informe, que para un adecuado monitoreo del embarazo es recomendado un
minimo de cuatro controles prenatales, haciendo énfasis que antes que el nimero de controles
prenatales es indispensable la calidad de estos ya que son un pilar fundamental para la
evaluacién y deteccion de factores de riesgo en la madre y en el feto. En este estudio
evidenciamos que ni un tercio de las féminas fallecidas cumple con los 4 controles
recomendados por la OMS. Esto se puede deber a la falta de conocimiento por parte de la
poblaciéon de la importancia del control prenatal, en el estudio de la USAC del 2017 en su
mayoria las féminas fallecidas son primigestas lo que sustenta ain mas la premisa que existe
una falta de conocimiento de la importancia de los controles por parte de la poblacién, estos
estudios contrastan con el realizado en Cali, Colombia del 2015 en el que méas de la mitad de
las féminas fallecidas llevaron control prenatal, tal situacién hace inferir que en Colombia se han

realizado estrategias que fomentan el control prenatal.*® ®

Finalmente, se obtuvo que la principal morbilidad responsable de los decesos fueron los
trastornos hipertensivos, representados por un 37 %, seguidamente se presentan las distintas
causas de infecciones y hemorragias con un 32 y 31 % respectivamente. En el reporte de la
situacion epidemiolégica de la muerte materna, Guatemala 2019 realizado hasta la semana
epidemioldgica 13, se ha evidenciado que la principal causa directa de muerte materna es
representada por la hemorragia con un 46 %, seguida de las infecciones con un 7 % y los
trastornos hipertensivos con un 5 %. Por otra parte, el informe de Situacién de la mortalidad
materna en Guatemala 2000 — 2018, se reporta que la principal causa directa de muerte es la
hemorragia con un 49 %, seguida de trastornos hipertensivos e infecciones con 25 y 11 %
respectivamente. A diferencia de estos estudios, los resultados que se presentan evidencian un
predominio de los trastornos hipertensivos, sin embargo, la diferencia es minima respecto a las

otras causas.* ¢’

Como se menciond anteriormente, la media para la edad es de 28 afios, presentando
altos porcentajes en ambos extremos, 34 % en el grupo de 15 a 24 afios y 23 % en el grupo de

35 a 44 afios, lo cual ratifica la mayor prevalencia y riesgo en estos grupos etarios; asociado a
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esto se reporté que 3 de cada 10 pacientes fallecidas nunca tuvo control prenatal, el cual es un
factor importante, ya que los trastornos hipertensivos pueden detectarse desde el segundo
trimestre del embarazo, asi mismo, se encontré que 9 de cada 10 pacientes fallecidas residia
en una zona rural, predisponiendo a las pacientes a la falta de acceso a servicios de salud y
promocién de la misma, todo esto pone en evidencia que se trata de complicaciones facilmente
prevenibles. Asi pues, se puede inferir que la falta de control prenatal y la zona de residencia
fueron los principales factores que influyeron en una mayor proporciéon de muertes relacionadas

con trastornos hipertensivos.

En los hospitales de referencia de la region central de Guatemala, en el periodo
comprendido entre 2014 a 2018 ocurrieron un total de 100 casos de muerte materna, de los

cuales 71 corresponde a una causa directa.

A través de los datos obtenidos en este estudio, se estima que en los hospitales de la
region central de Guatemala ocurrieron 7 muertes maternas debidas a una causa directa por
cada 10 casos de muerte materna. Dichos resultados son similares a el reporte de la OMS, el
cual dice que a nivel mundial el 99 % de las muertes maternas ocurren en paises en vias de
desarrollo, y que aproximadamente el 8 de cada 10 de estas es debida a una causa directa.
También, estos datos concuerdan con el informe de la Situacion epidemiol6gica de muerte
materna en Guatemala durante la semana epidemioldgica 1 a 13, en el cual, durante el primer
trimestre ocurrieron 7 muertes maternas secundarias a una causa directa por cada 10 muertes
maternas. Segun el informe de situacién de mortalidad materna en Guatemala 2000-2018 la
proporcion de muerte materna para el afio 2017 fue de 9 % en el area de Chimaltenango
mientras que para la region de Antigua y Escuintla represento un 2% respectivamente, estos
datos representan una proporcion de 6 muertes maternas por causa directa por cada 10

muertes maternas. * ® ¢’
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7.1

7.2

7.3

7. CONCLUSIONES

Con respecto a las caracteristicas epidemiolégicas, el afio 2017 fue el de mayor
incidencia de muertes maternas por causa directa, con una media de edad de 29 afos,
5 de cada 10 eran solteras, 7 de cada 10 eran alfabetas, 9 de cada 10 pacientes amas
de casa y vivian en una zona rural.

De las caracteristicas clinicas, las pacientes tuvieron una media de 3 gestas, una media

de 2 partos eutdcicos y una media de 2 controles prenatales.

La principal causa de muerte materna por causa directa fue el trastorno hipertensivo, 7

de cada 10 muertes maternas fueron por causa directa.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Alos hospitales de laregién central de Guatemala:

Se recomienda mejorar la calidad de historias clinicas de ingreso de pacientes
obstétricas con respecto a los datos generales ya que los mismos son fundamentales
para hacer estudios mas completos de caracterizacién de pacientes de la region y asi
identificar con mayor certeza las poblaciones en riesgo.

Fortalecer la comunicacion con centros asistenciales de menor capacidad resolutiva
con el propdsito de hacer las referencias de pacientes mas eficientes ya que de ello
depende en gran parte la supervivencia de la paciente y el bebé.

Mantener comunicacién continua con los departamentos de epidemiologia
intrahospitalaria y de area con el objetivo de caracterizar adecuadamente cada
muerte materna para su registro formal digital.

8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala:

Motivar a los estudiantes de  pregrado y posgrado a realizar investigaciones

epidemioldgicas sobre muerte materna en otras regiones del pais.

8.3 Alos estudiantes de la carrera de médico y cirujano:

Para aquellos que estén rotando en su ejercicio profesional supervisado rural, realizar
una adecuada consulta de control prenatal, anotando en la historia clinica todos los
antecedentes de interés de la gestante reforzado a un examen fisico completo; y
realizar, de rutina, las visitas domiciliarias a todas las puérperas de la comunidad
asignada.
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9. APORTES

El estudio presentado aporté la caracterizacion clinica y epidemiologica de las muertes
maternas por causa directa de los hospitales nacionales de referencia Pedro de Bethancourt,
Antigua Guatemala; Escuintla y de Chimaltenango en el periodo comprendido entre enero 2014
a diciembre 2018 correspondientes a la regién Central de Guatemala, el cual puede servir de
base referencial para futuras investigaciones de distintas regiones del pais sobre

caracterizacion de la muerte materna.

Ademas se generé un informe con conocimiento cientifico de alta calidad de la regién central de
Guatemala sobre las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las muertes maternas por
causa directa de 2014 a 2018, el cual se entregd al comité de docencia del Hospital de
Escuintla, a la jefatura del departamento de gineco-obstetricia del hospital de Chimaltenango, al
area de Epidemiologia de Chimaltenango, al comité de ética e investigacion y a la jefatura del
departamento de gineco-obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, el
cual puede servir como precursor de nuevas estrategias para reducir la mortalidad materna a

nivel hospitalario, departamental y de region.
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11. ANEXOS

AT SISN:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS No. Boleta:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DE LAS MUERTES MATERNAS POR
CAUSA DIRECTA EN LA REGION CENTRAL DE GUATEMALA

1. Datos Generales

Hospital: ] Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
] Hospital Nacional de Chimaltenango

L] Hospital Nacional de Escuintla

No. Expediente Clinico:

2. Caracteristicas Epidemiolégicas

Afio de defuncién:[_] 2014 []2017

12015 [] 2018

[]2016
Edad: Estado Civil:
Escolaridad: Residencia:
Ocupacion: Etnia:

3. Caracteristicas Clinicas

Gestas: Partos:
Ceséreas: Abortos:
Control prenatal: Periodo intergenésico:
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3.1 Causa Directa de Muerte Materna

Hemorragia: Infeccion:

Trastorno Hipertensivo:
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