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“Cuando yo estaba embarazada, s6lo me mantenia enfermando, yo no podia sentarme ni
caminar, apenas hacia la lucha, mi hijita la grande me detenia para caminar, a los cinco
meses de embarazo me dio fiebre y mi esposo me fue a comprar mi medicina y lo tomé
eso me ayudd y me compro inyecciones y me lo pusieron, y me ardia mucho el pecho lo
que yo hacia es de que preparaba un vaso de agua con una cucharada de bicarbonato y
eso me ayudé mucho, cuando yo empecé mis dolores empeceé a sentir frio, después me
dio calentura y tardé tres dias con mi parto y pujé mucho tiempo, yo pienso que la muerte
de mi nifio es porque me tardé con mis dolores y pujé mucho, entonces mi hijo ya venia
cansadito, pero como yo no me componia, la comadrona me destripo duro el estbmago
para que yo me aliviara, talvez en parte es lo que le hizo a mi hijo porque traia su cabecita
hundida como si fuera algo que sea suave, uno hunde su dedo queda la marca de su
dedo de uno, asi estaba la cabeza de mi hijo, o tal vez porque ya son bastante mis hijos,
pero como yo hago mi lefia tal vez eso hizo también, todo se ajusto no sé realmente cual

fue la causa de la muerte de mi hijo...” (Ofelia, 37 afios; Momostenango)
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MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

CAPITULO I: INTRODUCCION

A. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Cada afio ocurren a nivel mundial cerca de 4 millones de muertes en el periodo neonatal,
que comprende desde el nacimiento hasta el dia 28 de vida. De este total, entre el 50 y
60% ocurren durante la primera semana de vida '. De acuerdo a los datos de la OMS,
7.3 millones de muertes perinatales ocurren anualmente, de las cuales 300.000 ocurren
en paises desarrollados. Las restantes 7 millones de muertes ocurren en paises menos
desarrollados, de las cuales se estima que entre el 40 y 50% ocurren en los primeros 7
dias de vida.2

Aproximadamente el 98% de las muertes perinatales—definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como el periodo de la semana 22 de embarazo hasta el dia 7
de vida del recien nacido, con un peso de 500 o mas gramos, o un tamario de 25 o mas
centimetros® —ocurren en paises en desarrollo. Se estima que la mortalidad perinatal
promedio es de 57 por 1000 nacidos vivos. La regién que mas contribuye con muertes a
este total es Asia Central y del Sur, con casi un tercio del total de las muertes perinatales.
Otro tercio ocurre en Africa. En la regién de América Latina y el Caribe (ALC) la tasa de
mortalidad perinatal esta ligeramente por debajo de 40 por 1000 nacidos vivos. Aunque
el mayor numero absoluto de muertes neonatales ocurre en regiones fuera de ALC, la
proporcion, y en consecuencia la importancia desde el punto de vista de salud publica, de
la mortalidad perinatal es elevada. A nivel mundial, cerca de 5 millones de recién nacidos
murieron en 1995 durante el primer mes de vida en paises en desarrollo* , de los cuales
aproximadamente 3.2 millones en la primera semana de vida®. En la region de ALC, la
proporcion de mortalidad neonatal como parte de la mortalidad infantil varia entre el 58%
0 mas en paises como Paraguay, Argentina y Chile, hasta el 45% en paises como
Guatemala, Brasil y Bolivia. En general, entre mas baja sea la mortalidad infantil, mayor

- .y . 5
sera la proporcion de mortalidad neonatal.

La mortalidad infantil en Guatemala para 1996, se reporta en 57 x 1,000 N.V., siendo una

. . - 6 .
de las méas altas en Latinoamérica . La muerte perinatal en Guatemala se ha
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documentado muy poco Y la informacién disponible se basa en estimaciones. La tasa de
mortalidad perinatal, de acuerdo a la OMS es de 45 por 1000 nacimientos.® Para fines del
presente estudio y por razones operativas, nos acogimos a la definicién anterior de
periodo perinatal de la OMS, que comprende desde la semana 28 de gestacion hasta el
séptimo dia de nacido o un peso de 1000 o mas gramos al nacer.

En general en los paises en desarrollo existe poca informacion sobre las causas y
factores asociados a la mortalidad perinatal. Esto es igualmente valido para Guatemala,
aunque se cuente con algunos estudios que se aproximan a la mortalidad materna e
infantil desde una perspectiva de salud y antropolégica. Estos han servido como marco
de referencia para el disefio y desarrollo del presente estudio, que por primera vez intenta
aproximarse a la mortalidad perinatal desde una perspectiva comunitaria. Los datos
obtenidos por el censo de 1986 realizado en poblacion indigena del altiplano muestran la
magnitud del problema: el 50% de todas las muertes de menores de 3 afios fueron intra
parto y neonatales, representando el 60% de todas las muertes de menores de 5 afios.
En una revisién del registro civil (1981-85) se encontré que el 4% de todos los
nacimientos reportados fueron muerte intra parto y 2.3% de los recién nacidos murieron
en el primer mes de vida. Datos del INCAP de la comunidad indigena de Santa Maria
Cauqué muestran que el 4% de los embarazos terminaron en mortinato y 3.7% de los

nacidos vivos murieron en el primer mes de vida.”

En un estudio realizado en una comunidad indigena de Guatemala, se describen los
factores de riesgo asociados con muerte intra parto o neonatal como son: analfabetismo
materno, madre nulipara, intervalo intergenésico corto y el uso de proveedores
tradicionales en lugar de servicios de salud. Este mismo estudio sugiere que el uso de
oxitocina y mdltiples exdmenes vaginales durante el trabajo de parto, estan asociados

con el incremento de la mortalidad perinatal.”

Al evaluar la mortalidad intra parto y neonatal (Schieber et al (1994)) en un estudio de

casos y controles, se encontré que los mayores contribuyentes a la muerte neonatal, en
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areas rurales de Guatemala, eran el parto prematuro, la presentacion anormal y el trabajo
de parto prolongado.?® En relacién a las muertes intra parto, se encontré que eran
principalmente debidas a asfixia o trauma intra parto.” La hemorragia o sangrado vaginal
es un sintoma que se relaciona con la muerte materna y perinatal 2'%" y que también ha
sido identificado como principal causa de mortalidad materna en la poblacion indigena
guatemalteca (1986)."> En el area de Quetzaltenango un estudio de conglomerados
identificé que el 19% de todos los embarazos/ recién nacidos presentaban complicaciones,
dandose el 6% de las mismas en el embarazo, el 8% en el parto y el 4% en el post parto. Las
complicaciones en el recién nacido se presentaban con una frecuencia de 1 en cada 10,
siendo las mas frecuentes el bajo peso al nacer, la prematuridad, la asfixia, Ia sepsis neonatal,

la infeccion respiratoria y el tétanos.®

La atencion del parto, de acuerdo a los estudios existentes en Guatemala y otros paises,
es uno de los principales determinantes de la muerte perinatal. Esto se hace evidente si
se tiene en cuenta que aproximadamente el 65% de los partos en el area rural de
Guatemala ocurren en la casa, asistidos en su mayoria por comadronas tradicionales y
en algunos casos por familiares, el padre o vecinos.® La falta de conocimiento y
capacitacion hacen que, a este nivel de atencion, sea dificil asegurar un adecuado
manejo del embarazo y parto, y un precoz reconocimiento de los peligros de muerte del recién
nacido o del bebé antes de nacer. Por ello, las comunidades rurales de predominio indigena,
tienen un mayor riesgo de presentar una mortalidad perinatal o neonatal elevada. Debido a
las caracteristicas de esta poblacién de mayor riesgo (caracteristicas sociales, culturales y
econdmicas), la modificacion de los factores de riesgo y de las conductas relacionadas con el

embarazo y parto se hace mas compleja.

Se considera que en general, la utilizacion de servicios de salud por parte de la poblacion
rural dependera de la disponibilidad de servicios, tanto formales como tradicionales
dentro de la misma, como el acceso a los mismos. En relacién al parto parece que
ademas existe un sentimiento comunitario dentro del cual el parto es situado: un proceso

intimo, sin interferencia de externos, que no hacen parte de la comunidad." Esto podria

11
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explicar parcialmente la preferencia de que el parto ocurra en casa, atendido por la
comadrona, que se refleja en las estadisticas nacionales® y que también se observa en
otros paises.?

El concepto y la practica del sistema de atencién tradicional del parto en Guatemala
contrasta con las practicas propuestas por la medicina occidental en los servicios de
salud, clinicas prenatales y programas de capacitacion de comadronas, basadas en el
modelo biomédico de parto.' Esta incorpora una vision mas integral de la mujer,
relacionada estrechamente con su ambiente y entorno: balance frio- calor, equilibrio de
sus relaciones sociales y estado emocional.’®*' Las creencias tradicionales de salud de la
poblacion indigena pueden tener un papel mas importante en la seleccion de servicios
relacionados con el embarazo,' utilizando con mayor frecuencia los servicios ofrecidos
por la comadrona, porque ofrece algo que los servicios formales no ofrecen y es valorado

por ellas como son, entre otros, los bafios en temascal y los masajes.?

Este estudio se aproximard, desde el ambito comunitario, a la mortalidad perinatal en 4
comunidades indigenas. Ademas de establecer un diagndstico presuntivo de muerte
perinatal, enfoca particularmente el “diagndstico social” de la ocurrencia de la muerte.
Este ultimo incluye la identificacion de algun problema o complicacién durante el
embarazo, parto o nacido vivo, el manejo en el hogar de estas complicaciones, los

patrones de busqueda de ayuda y los diferentes determinantes de las acciones tomadas
por la madre o sus familiares.

El proyecto MotherCare realiza sus actividades de intervencion en seis departamentos
que son Solola, San Marcos, Quetzaltenango, Totonicapén, Retalhuleu y Suchitepéquez.
Sin embargo, en las 4 comunidades incluidas en el estudio es donde el proyecto ha
puesto un mayor énfasis y se han implementado paquetes completos de intervenciones.
Uno de los esfuerzos conjuntos con la comunidad ha sido el establecimiento de la
Maternidad Comunitaria, que en la actualidad esta funcionando en 2 de las 4 comunidades

del estudio (Momostenango y San Carlos Sija). A través de la Maternidad Comunitaria se

12
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ha manifestado la preocupacion por la alta mortalidad intra parto que sufren esas
comunidades. Por esta razon se seleccionaron estas comunidades como lugar de
estudio. Otro de los elementos que favorece la seleccién de estas comunidades es que el
desarrollo del presente estudio requiere de la participacién activa de la comunidad para la
identificacion de los casos. El que exista un Comité de Maternidad Comunitaria,
favorecera ademas la difusion de los resultados a nivel comunitario, ya que se
considerara su posible participacion en la vigilancia de mortalidad perinatal futura, que de

forma conjunta se pueda realizar en esas comunidades.

Basados en los registros municipales de éstas cuatro comunidades para el afio 1996, la
muerte intra parto y neonatal se situa entre 63.7 por 1000 nacidos vivos en Momostenango
y 33 por 1000 nacidos vivos en San Carlos Sija; Nahuala y Comitancillo presentan una
tasade 49.5y 46.5 por 1000 nacidos vivos respectivamente. Se considera que las tasas
elevadas de mortalidad perinatal son el resultado del circulo vicioso resultante de la
escasez de recursos, que se manifiesta por un estado nutricional deteriorado de la
madre, insuficiente prevencion de las complicaciones durante el embarazo, inadecuado
diagnéstico y tratamiento de enfermedades de transmision sexual en area de alta
prevalencia, y escasa atencion del parto por personal calificado. La muerte fetal y perinatal
(recién nacido durante la primera semana de vida) no sélo lleva a un desgaste de la salud
materna, sino que constituye la probabilidad de un nuevo embarazo. Se considera que
muchas de las intervenciones para reducir la mortalidad perinatal son sencillas y costo
efectivas, y que en gran medida también ayudan a reducir la mortalidad y morbilidad
materna. Parece probable que cerca del 50% de las 4,3 millones de muertes fetales
estimadas al afio son consecuencia directa de partos mal manejados, como lo son
tambiéen millones de las muertes neonatales.® La dimensién de la mortalidad maternay la
discapacidad que produce, ha sido poco reconocida y subestimada en muchos paises.
Las cifras disponibles sobre mortalidad perinatal estan basadas en estimaciones debido
al frecuente subregistro de las muertes. La salud perinatal refleja no sélo la salud
materna, sino también la calidad de los servicios de salud, siendo un determinante clave

para la salud y bienestar del individuo durante el resto de su vida. 2
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Esto refuerza la necesidad de estudiar con mayor detalle los principales determinantes y
causas de muerte perinatal, con el fin de poder proponer alternativas de intervencion
factibles y utiles, donde la participacion de la comunidad es considerada parte integral de

las mismas.

B. SITUACION DE SALUD EN GUATEMALA

1. Salud Infantil y Perinatal.

De acuerdo a las estimaciones disponibles de la OPS'® sobre la mortalidad infantil en la
Regién de las Américas para el quinquenio 1990-1995, aproximadamente 600 mil nifios
mueren anualmente antes de llegar a los 5 afos de edad. La mayoria de éstas muertes
ocurren antes del afio de vida, concentrandose en aquellos paises con mas de 10,000

nacimientos anuales.

La mortalidad infantil es una de las prioridades de salud publica para la mayoria de los
paises, al igual que para el Ministerio de Salud de Guatemala. Muy relacionado con la
mortalidad infantil esta la mortalidad perinatal y neonatal, las cuales representan un
problema igualmente serio y son utilizados como indicadores indirectos de salud y
desarrollo, especialmente en comparaciones internacionales. Dan informacion indirecta
sobre los sistemas de educacién, salud y sociales en un pais, al igual que del nivel de
nutricion, y el desarrollo médico especialmente de la obstetricia y la neonatologia. Por lo
tanto reflejan el desarrollo de los cuidados pediatricos y obstétricos, al igual que la

efectividad de las medidas sociales en general y medidas de salud publica en particular.2?

La mortalidad perinatal se define, segin la OMS como las muertes ocurridas en el
periodo comprendido entre la semana 22 de embarazo y dia 7 de nacimiento del bebé y
un peso de 500 mg o mas o de 25 o mas centimetros de altura, aunque para fines del

presente estudio se haya tomado el punto de corte de 28 semanas de gestacion de acuerdo
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a la definicion anterior de periodo perinatal determinado por la OMS. Las causas y deter-
minantes de la muerte perinatal representan una continuacion biolégica con la madre, por
lo que son muy similares, sin importar si se producen antes, durante o poco tiempo des-
pués del parto. En principio, la mortalidad perinatal no distingue entre el mortinato y el
nacido vivo que muere durante la primera semana de vida, por lo que es una medida util
para medir las pérdidas reproductivas para comparaciones entre regiones de un pais o

entre paises.?

La tasa de mortalidad perinatal es ligeramente inferior a 40 por 1000 en América Latina,
siendo las cifras algo mayores en las del Caribe. La tasa estimada para Guatemala es
ligeramente mayor segun datos de la OMS, de 45 por 1000 nacimientos. Pese a que no
se ha podido demostrar una relacién causal entre mortalidad perinatal y la atencion del
parto por un proveedor sanitario calificado, se observa que las regiones donde los partos
no son atendidos por personal calificado tienden a presentar una mortalidad perinatal

mayor.2?

2. Fuentes de Informacién sobre mortalidad infantil y perinatal en Guatemala

En la mayoria de los paises se tiene mas informacion sobre mortalidad infantil que sobre
mortalidad perinatal. Guatemala cuenta con alguna informacion de diferente
procedencia, que en su conjunto ha permitido no solo estimar la mortalidad perinatal®,

sino también aproximarse a su causalidad y problematica.

Fuentes oficiales que reflejan datos de mortalidad perinatal incluyen la Encuesta
Nacional de Salud Materno Infantil de 1987 y 1999 de Guatemala, fuentes de datos publi-
cados por las Naciones Unidas (Demographic Yearbook, ed 1974-76-81-84-92), WHO:
Statistical Data: Perinatal mortality, Global Epidemiological Surveillance and Global Situation

Assessment, 1986 y el Anuario Estadistico de 1986 del Instituto Nacional de Estadistica.
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Igualmente se han desarrollado, desde los ochenta, una serie de estudios tendientes a
ahondar en las principales causas de mortalidad perinatal en comunidades de Guatemala,
tanto desde la perspectiva médica como sociolégica y antropolégica,’#121415.1719.20 que han
servido como marco de referencia para el planteamiento del estudio como comparacién
de resultados.

3. Intervenciones en salud perinatal en Guatemala
3.1 Capacitacion de comadronas:

Después de reconocer la importancia de las comadronas como proveedoras de salud, en
1970 la OMS empezé a promover el reconocimiento formal de la comadrona por los
servicios de salud, al igual que establecer cursos de capacitacion, idea que fue reforzada
en la conferencia de Alma Ata (1978). En la conferencia de 1987 de Nairobi (Safe
Motherhood) se declard que ningin programa de salud materna podria funcionar
adecuadamente sin tener el nexo poblacidén- comadrona- servicios de salud, siendo la
clave la capacitacion de las comadronas.' Esta decisidon se basé en que en muchos
lugares no se cuenta con los suficientes profesionales de la salud y recursos para cubrir
las necesidades de atencidn. La comadrona actualmente sigue siendo, en muchos
paises y regiones, la persona que cubre este vacio de atencion, ademas de ser
culturalmente aceptada por la comunidad donde trabaja.?!

En Guatemala como en otros paises centroamericanos, la comadrona es la que atiende
la mayoria de los partos a nivel rural: 7 de cada 10 partos y en algunas areas rurales la
proporcion puede elevarse hasta 9 de cada 10 partos, con una baja cobertura de los
servicios formales.” Segun cifras nacionales, el 65% de los partos ocurre en casa, el 55%
de los partos son atendidos por la comadrona, porcentaje que se eleva a 69% en la zona
sur-occidental del pais (zona donde se realizé el estudio). El médico o enfermera
atienden solamente el 31 y 3% de los partos a nivel nacional respectivamente, cifra que

baja a 19 y 5% en la zona sur-occidental del pais.’
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El gobierno de Guatemala, desde 1935, esta haciendo esfuerzos para incluir a las
comadronas en los servicios de salud, introduciéndose regulaciones en 1953. Los
programas de capacitacion, utilizando diferentes metodologias, son realizados desde 1955
a nivel nacional.'*'® En 1980, el Ministerio de Salud de Guatemala adopta el modelo
recomendado por la OMS: reconoce formalmente a las comadronas, establece un
sistema de registro, les concede la licencia, lleva a cabo los cursos de capacitacion e
indica que parte de la labor de la comadrona es la de promover el uso de métodos
anticonceptivos. El personal de salud intenta captar a las comadronas que
tradicionalmente funcionan de forma empirica en sus comunidades, aunque en
ocasiones el aislamiento de las poblaciones y el dificil acceso a las mismas, impiden su
identificacién.' La capacitacion tiene una duracion de 15 dias, impartido por lo general
por una enfermera con al menos 1 afio de entrenamiento formal en enfermeria; a partir de

ahi se organizan mensualmente reuniones con las comadronas. 2

La relacién entre los dos sistemas de atencién no esta libre de conflicto, ya que se busca
la medicalizacién de las practicas de la comadrona, muchas veces por encima de sus
practicas tradicionales, sin haber evaluado los beneficios o debilidades de muchas de
éstas practicas." Puede darse una mezcla de practicas no sélo tradicionales, sino
también la incorporacién de tratamientos formales como tabletas de antibidticos,
inyecciones o la referencia de casos complicados a un proveedor médico. Mientras que el
sistema médico formal parece ser mas cerrado a conceptos tradicionales, la medicina

tradicional es mucho mas permeable a nuevos conceptos y procedimientos.™

El papel predominante de la comadrona dentro de la atencion del embarazo, parto y
recién nacido, resalta la importancia de que sea incorporada en las intervenciones de
salud materno infantil, lo que debe incluir la identificacidn y modificacion de practicas de
alto riesgo, mejorar la capacidad de identificar complicaciones y referencia de los
embarazos de alto riesgo, prevencion y deteccion temprana de enfermedades neonatales.’
Seglin datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, 1990, el gobierno de

Guatemala sélo dispone de recursos para cubrir el 20% de los cuidados obstétricos
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hospitalarios de la poblacién.?? Por experiencias en otros paises en desarrolio se ha visto

que el mejoramiento de las instalaciones y la reorientacion y movilizacion del personal de

salud no bastan para inducir al pablico general a modificar sus creencias y practicas

tradicionales.”* Pese a que la efectividad de la capacitacion de las comadronas vy el

impacto de la misma sobre la mortalidad materna y neonatal hayan sido cuestionados,

la comadrona es y sera la proveedora clave para la atencion materna.'®

3.2
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Actividades realizadas por el Proyecto MotherCare
3.2.1 Informacién, Educacion y Comunicacion (IEC)

El proyecto MotherCare ha implementado, en conjunto con el Ministerio de Salud,
una intervencién que incluye el acercamiento de las comunidades a los servicios
de salud y el fortalecimiento técnico resolutivo del personal de centros, puestos y
de los hospitales departamentales desde 1995. Esta intervencién cuenta con un
fuerte componente de Informacion, Educacién y Comunicacién (IEC) hacia la
comunidad a través de diagnosticos cualitativos, cufias de radio, material impreso

y otros. En las 4 comunidades incluidas en el estudio se esta llevando a cabo esta
intervencion.

3.2.2 Capacitacion de comadronas

En la region del sur-occidente del pais desde 1995 a 1997, el Proyecto MotherCare
ha realizado la capacitacion de comadronas utilizando una metodologia enfocada
en el adulto y mas participativa, con el objetivo de que las comadronas
identificaran situaciones obstétricas de peligro (parto prematuro, trabajo de parto
proiongado, presentacién anormal, retencion de placenta e infeccion materna y del
recién nacido). Se han capacitado un total de 3,450 comadronas y estiman que en
el area de intervencion, el 100% de las comadrona han sido capacitadas. Al

evaluar la capacitacion utilizando unas comunidades de control (sin capacitacion),
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se vio que las comadronas aln presentaban dificultades para identificar
correctamente las principales complicaciones del embarazo y parto. La mortalidad
perinatal de las mujeres enviadas al hospital por las comadronas, no se redujo de
forma importante,®® especialmente en aquellas referidas por trabajo de parto
prolongado, aparentemente por la referencia tardia debida a la comadrona o a los

propios familiares.?*

3.2.3 Capacitacion del personal de salud de hospitales

El personal de salud, médicos y enfermeras, de 6 hospitales incluidos en el area
del estudio han sido capacitados en el manejo de las principales emergencias
obstétricas y perinatales.?*? El programa de capacitacion incluia la sensibilizacion
del personal de salud, lograr una actitud mas comprensible y de apoyo a las
comadronas que refieren a la paciente y al recién nacido.?*?® Este proceso de
sensibilizacion se incorporé con el fin de hacer los servicios mas aceptables
culturalmente. En la evaluacion se vio que el cambio de actitud del personal
hospitalario incidié favorablemente en la referencia oportuna de las pacientes
obstétricas.® El acercamiento del hospital a la comunidad, su proyeccién mas alla
de los muros hospitalarios, es planteado como una parte esencial de la mejoria de
calidad en los mismos.?” Se plantea como una medida efectiva la de permitir y
aumentar el acceso a un servicio de salud (hospital) bien equipado, capaz de
proveer una atencion de calidad, lo que incluye una adecuada comunicacion

interpersonal de los proveedores hacia los usuarios de los servicios.?!

3.2.4 Comités de Maternidad Comunitaria

Como resultado de la movilizacidn comunitaria que el proyecto MotherCare
promueve, desde 1995 se han establecido comités locales donde participan

representantes del centro de salud, lideres comunitarios y representantes de la

municipalidad. Cada comité tiene como meta implementar una maternidad
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3.3

comunitaria, donde comadronas de la misma comunidad pueden atender los
partos sin complicaciones que llegan alli y referir las complicaciones a los
hospitales de referencia. Al momento, cinco maternidades comunitarias han sido
implementadas y estan funcionando, dos de ellas en las mismas comunidades del

estudio: Momostenango y San Carlos Sija.
Comités de Analisis de Mortalidad Materna

Como iniciativa del Programa Materno Infantil del Ministerio de Salud se
promovié, desde 1997, la formacién de un comité representado por personal de
salud, médicos y enfermeras, de los hospitales y areas de salud. Hay un comite
por cada uno de los departamentos, de los cuales son parte las comunidades
incluidas en el estudio. Estos comités se relinen cada mes para discutir los casos
de muerte materna que hayan sucedido durante ese mes. Para cada caso
analizado definen acciones inmediatas a ser tomadas, acordando estrategias

que cada servicio debe implementar segun su nivel de responsabilidad.

C. PROPOSITO DEL ESTUDIO

1. Objetivos
1. Identificar las principales causas de mortalidad perinatal en la comunidad.
2. Identificar las brechas en el modelo “Camino de la Sobrevivencia® durante
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el embarazo, parto y en los recién nacidos vivos que resultaron en muerte.

3. Identificar los componentes de una propuesta de intervencion que

contemple diferentes opciones.
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2. Metas

1. Difundir los resultados del estudio, al personal y planificadores de salud del
nivel central y local del Ministerio de Salud.

2. Sensibilizar a la poblacion, a través de los comités de mortalidad ya
instaurados sobre el problema de mortalidad perinatal y buscar alternativas
de accion.

3. Identificar diferentes opciones de accion e intervencion con el fin de reducir

la mortalidad perinatal, con la participacién del Ministerio de Salud y la co-

munidad.

D. COLABORACION ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD DE
GUATEMALA, MOTHERCARE Y BASICS

En la mortalidad perinatal y neonatal se concentran un importante nimero de muertes
infantiles. La investigacion de sus causas y principales determinantes se hace cada vez
mas necesaria, debido a la poca informacién disponible en Guatemala y en general en
otros paises con tasa de mortalidad materno infantiles elevadas, y a la creciente
necesidad de identificar intervenciones capaces de reducir esta mortalidad. Identificado
éste como un problema importante por el Ministerio de Salud de Guatemala; BASICS y
MotherCare han convenido, con la colaboracion estrecha del Ministerio de Salud, llevar a
cabo el estudio de mortalidad perinatal comunitaria en el area donde MotherCare estaba

desarrollando actividades relacionadas con salud materno-infantil.

Las experiencias y necesidades en salud materno- infantil y en concreto con mortalidad
infantil de las dos agencias, se complementan, y dan un marco adecuado para el

desarrollo de la investigacion.
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Una vez desarrollado el proyecto de investigacion por MotherCare y BASICS, éste fue
presentado a personas del Ministerio de Salud quienes revisaron el protocolo,
incluyendo comentarios muy importantes. En el momento de su implementacion el
Ministerio de Salud tomé un papel mas activo, ya que un representante del mismo formé
parte del Comité de Direccion. Estuvo al tanto del desarrollo del proyecto, de sus

principales problemas e igualmente colaboré en la solucidén de los mismos.
Una vez finalizado el estudio y con los resultados preliminares del mismo, se realizaron

dos reuniones con el Ministerio de Salud. Se revisaron los datos obtenidos, y se

incluyeron las aportaciones y comentarios del Ministerio de Salud en el informe final.
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Capitulo II: METODOS
A. INTRODUCCION

La mortalidad perinatal ha sido estudiada, hasta la fecha, principalmente desde el ambito
clinico y hospitalario, complementado por estudios que se acercan al problema del
embarazo, parto y los cuidados del mismo en la poblacion rural e indigena, desde una
perspectiva socio- antropologica.’81214.1517.1920 Parg lograr un mayor entendimiento de
los principales determinantes de la mortalidad perinatal y poder identificar intervenciones
tendientes a disminuirla, el Ministerio de Salud, BASICS y MotherCare convinieron
realizar un estudio a nivel comunitario, en 4 comunidades donde el proyecto MotherCare
venia desarrollando actividades relacionadas con salud materno infantil, que son
Momostenango en Totonicapan, Comitancillo en San Marcos , Nahuala en Solola y San

Carlos Sija en Quetzaltenango.

El método empleado en este estudio para obtener informacion a nivel comunitario sobre
la mortalidad perinatal se denomina «Autopsia Verbal» y «Autopsia Social». Esta
metodologia, aplicada a las madres de los mortinatos o nacidos vivos que fallecieron en
la primera semana de vida a través de un cuestionario, permite identificar las posibles
causas de muerte, al igual que los principales determinantes de las conductas y acciones
seguidas por las madres durante el embarazo, parto y con el recién nacido vivo. El modelo
de cuestionario fue disefiado de forma conjunta por la Universidad John Hopkins, el
Proyecto BASICS y MotherCare, adaptado posteriormente a las caracteristicas de la
poblacion incluida en el estudio con los resultados del estudio etnografico, la definicion
de los indicadores y las variables del estudio, terminando la version final

durante la capacitacion de las encuestadoras y la prueba de campo del mismo.

El estudio no es probabilistico; es observacional y descriptivo. Debido a la dificultad de
realizar un muestreo en esta poblacion y al bajo numero de muertes estimadas que

serian captadas de esa manera, se decidio incluir a todos los casos de muerte perinatal
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identificados en el lapso de 6 meses (de diciembre 1997 a mayo 1998) en las 4
comunidades incluidas en el estudio, asegurandose que las madres fueran residentes de
dichas comunidades. La captacion de casos se hizo de forma retrospectiva (de diciembre
1997 a febrero 1998) y prospectiva (de marzo a mayo de 1998), ya que la recoleccién de
datos se inicio en marzo de 1998 por 4 meses. Para la identificacion de todos los casos
de muerte perinatal se establecié una red de vigilancia de mortalidad, que incluia a la

municipalidad, hospitales, centros y puestos de salud, comadronas, alcaldes auxiliares y
miembros de la propia comunidad.

Una vez identificado el caso de muerte perinatal, se realizé la entrevista por lo general a
la madre, y de ser posible a una segunda persona presente durante el parto. A los
entrevistados se les comunico el objetivo del estudio, se les indicd que era de
participacion voluntaria y se les aseguré la confidencialidad de los datos obtenidos.
Basandose en un instructivo del cuestionario, las encuestadoras realizaron |a entrevista,
grabando la seccion abierta de la misma. Esta grabacion fue posteriormente transcrita y
traducida fielmente al espafiol por las mismas encuestadoras. Una vez completados los
cuestionarios, estos fueron revisados por la coordinadora de campo y analizados por el
panel de expertos. Como resultado de ese anadlisis se establecid la causa probable de
muerte de cada uno de los casos incluidos.

La base de datos se disefié en el programa estadistico EPIINFO 6, con doble entrada de
datos. El analisis de los datos se hizo igualmente en EPIINFO 6.

B. ESTUDIOS DE MORTALIDAD

1.

Autopsias verbales

El método empleado en este estudio para obtener informacién a nivel comunitario sobre

las principales causas y determinantes de la muerte perinatal se denomina «Autopsia
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verbal» y «Autopsia Social». Con éstos instrumentos se pueden identificar las
principales causas de muerte, ademas de los principales determinantes de las conductas
y patrones de busqueda de ayuda de las madres durante el embarazo, parto y del recién

nacido vivo que fallece en los primeros 7 dias de vida.

Las autopsias verbales han sido utilizadas en muchos estudios como herramienta util
para determinar la causa de muerte en lugares donde los registros de mortalidad y
causas de defuncion son deficientes?®?° y una proporcion elevada de las muertes ocurren
en el hogar.?°*'-3 En relacién a la mortalidad perinatal, la mayoria de las muertes ocurren
durante el parto, que por lo general son en casa y sin contacto con los servicios de salud
formales.®? Por ello esta metodologia ha sido recomendada por la Organizacion Mundial
de la Salud para identificar las posibles causas de muerte en los menores de 5 afios,?®?®
maternas’'®® y de adultos en paises o regiones donde la mortalidad materno- infantil
sigue siendo un problema importante de la salud publica. Contiene elementos propios de
la epidemiologia y de la etnografia, siendo una herramienta util para entender el proceso
de busqueda de ayuda desde el punto de vista del entrevistado, por lo general la persona
encargada del cuidado del fallecido.3!* El proceso de blusqueda de ayuda puede ser
detallado, desde que se detecta la enfermedad hasta la muerte, lo que incluye el
tratamiento en el hogar y los proveedores de salud consultados.?3'3% De forma mas
reciente se ha utilizado esta metodologia para identificar los problemas dentro de la

atencion del sistema de salud sobre los que se podrian hacer intervenciones.*

La autopsia verbal es aplicada a la persona encargada del cuidado del que murié, por lo
general la madre. Las causas de muerte determinadas por este método son solo
presuntivas, ya que se basan en el recordatorio de los principales signos o sintomas por
parte del entrevistado. Estos signos y sintomas «cardinales» son preguntados de forma
sistematica a la persona entrevistada, ahondando en aquellos identificados por el
entrevistado como presentes durante el episodio de enfermedad que llevo a la muerte. Se
han realizado una serie de estudios de validacion de los signos y sintomas, en los cuales se

comparan los signos y sintomas mencionados por los entrevistados, con registros médicos,
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encontrandose que existe una gran variacion entre la sensibilidad y especificidad de los
mismos. En una enfermedad, entre mas especifico sea un signo o sintoma, mayor sera su
sensibilidad y especificidad,?*3%3% aunque puedan darse variaciones dependiendo del
lugar o pais.?®** Pero la certeza diagnostica no sélo dependera del reconocimiento de los
signos y sintomas por parte del entrevistado, sino que también dependera de la severidad
de la enfermedad y la prevelancia de la misma en la comunidad.® Para llegar a un
diagnéstico presuntivo de muerte, se han desarroliado una serie de algoritmos diagnédsticos
validados en diferentes lugares, que permiten una comparacion entre paises o regiones.*
Otra opcion es la de ser analizados por un grupo de expertos, lo que hace que los
diagnésticos obtenidos no sean comparables con otros paises o regiones por incluir juicios
personales.¥’ Los algoritmos diagnosticos desarrollados por el panel de expertos sobre

mortalidad perinatal estan detallados en el anexo 1.

Se cuenta con estudios de validacion especialmente en relacion a mortalidad infantil y
materna.' Poco se ha trabajado en mortalidad en adultos. Se han hecho algunos
estudios sobre algunas enfermedades causantes de muerte neonatal como son el
tétanos neonatal, asfixia, bajo peso al nacer, entre otros.*® Sin embargo, el incluir signos y
sintomas de muerte perinatal y desarrollar algoritmos diagnédsticos, no ha sido abordado
hasta la fecha por ningun otro estudio, lo que hace necesario validarlos en estudios y
experiencias posteriores, al igual que hacer un analisis critico del mismo y establecer la
utilidad de utilizar este tipo de metodologia para establecer la causa de muerte perinatal

y sus principales determinantes basado en el modelo de Sobrevivencia.

El lapso de tiempo adecuado entre la ocurrencia de muerte y la entrevista a la persona
encargada del cuidado del fallecido ha sido discutido en los diferentes estudios.’”* En
general se recomienda que no se realice demasiado cerca al momento de la muerte, sino
de preferencia entre los 15 dias y los 3 a 6 meses. Algunos incluso plantean que los
sintomas y signos presentes en la enfermedad que llevd a la muerte y las principales
acciones tomadas pueden ser recordadas hasta 1 afio después de la muerte.?'% En el

presente estudio el maximo tiempo de recordatorio fue de 3 meses. Falta por determinar
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la precision del recordatorio del cuidador en relacion a la biisqueda de ayuda durante la
enfermedad, al igual que los tratamientos dados en el hogar y los recibidos del personal
de salud al que consulté.

2. Camino de Sobrevivencia

La salud materno infantil sigue siendo una de las prioridades de la salud publica en la
mayoria de los paises en desarrollo, debido al elevado nimero de muertes y discapacidad
que producen. La muerte perinatal, a nivel mundial y para la regioén de las Ameéricas
constituye la séptima causa de muerte, segun estimaciones de la OMS de 1998.% La
tendencia de la mortalidad materno- infantil, durante los ultimos 30 afios ha sido la de una
clara disminucién, pese a que no se observa una mejoria concordante en algunos
indicadores socio- econdmicos y demograficos en los paises en desarrollo (tasa de
natalidad, situacion econdmica, aparicion de nuevas enfermedades, etc.). Sin lugar a
dudas, los avances tecnolégicos y el desarrollo de los sistemas de salud han contribuido
de forma importante a esta disminucién, aunque las estimaciones para el 2020 realizadas

por el Banco Mundial no muestran cambios significativos comparados con la situacion
actual.*?

Los avances tecnoldgicos, la comprobada efectividad de la mayoria de los tratamientos
de las enfermedades materno- infantil causantes de la mayor carga de enfermedad, su
creciente disponibilidad en los paises y el desarrollo del sistema de salud, junto con las
experiencias obtenidas a través de programas como el de Infecciones Respiratorias o
Enfermedad Diarréica Aguda, han resaltado la importancia de lograr un acercamiento a
dos grupos especificos de personas encargadas del cuidado del nifio/nifia o0 madre, que
son 1) la madre, el padre, otro familiar o miembro de la comunidad*'** y 2) los
profesionales de la salud.*'
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El proceso de busqueda de ayuda es una parte importante de la mortalidad infantil. Si se
logra tener un mejor conocimiento y entendimiento de este proceso como parte de la
sobrevivencia infantil, su importancia en los programas de salud publica y en la
planificacién parece mucho mas claro. La experiencia obtenida a través de las
intervenciones en salud centradas exclusivamente en el sistema de salud han mostrado
solo un éxito relativo.?® Los planificadores de salud estan cada vez mas conscientes del
valor de los conocimientos de los patrones culturales de la comunidad con que ellos
trabajan a través de los diferentes programas. Hay un mayor reconocimiento de que
muchos de los problemas de salud publica se deben a una falta de conocimiento sobre

practicas y conductas de salud, y a una falta de sensibilidad hacia factores econémicos y
culturales.?544:4548

Para poder determinar la forma en que la comunidad y los servicios de salud se inter
relacionan, BASICS junto con el Centro de Control y Prevencién de las Enfermedades y
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, han desarrollado un
modelo conceptual, el Camino de Sobrevivencia, que puede ser utilizado como referencia
para autoridades locales o nacionales en el desarrollo de intervenciones tendientes a

reducir la mortalidad perinatal e infantil (Ver esquema en la siguiente pagina).
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Hay dos puntos criticos en el Camino de Sobrevivencia. El primero es la posibilidad de
poder describir y seguir el proceso entre el momento en que ocurre la enfermedad, hasta

el momento en que el nifio muere. El segundo es que las diferentes casillas de! modelo
pueden ser cuantificadas.

Antes de la aparicion de la enfermedad tenemos la casilla 1, en la cual el/la nifio/madre
goza de bienestar y salud, definido en este contexto como ausencia de enfermedad
percibida. Las actividades preventivas de salud estarian dirigidas a este grupo, como
podria ser el control prenatal en las embarazadas, la inmunizacion con vacuna antitetanica
para proteccion del recien nacido y la madre, etc. Una vez que la madre o el recién
nacido enferman (casilla 2), los signos y sintomas de enfermedad deben ser precibidos
por la madre, familiares o el cuidador (casilla 3). Una vez que se haya identificado la
enfermedad, el cuidador tomara acciones, para lo cual debera determinar si se trata de
una enfermedad leve o severa. Debe poder dar un tratamiento en el hogar que sea de
calidad en caso de que no sea una enfermedad grave, ya que en muchos casos el solo
tratamiento en el hogar es capaz de producir mejoria y bienestar. Sin embargo se ha visto
que tratamientos inapropiados administrados en el hogar pueden relacionarse con la
mortalidad.?83544464748 QOtros factores como el sistema de salud, la comunidad vy el
individuo pueden contribuir en la recuperacion de la enfermedad.449.50

En ocasiones, el nifio o madre presentan una enfermedad grave que
requiere de tratamiento especializado. En este caso el cuidador debe ser capaz de reconocer
la gravedad de la enfermedad y buscar ayuda fuera del hogar, donde por lo general tiene
varias alternativas que van desde el curandero tradicional, la comadrona, el centro o
puesto de salud; al hospital entre otros. El identificar la gravedad de forma oportuna es de
vital importancia para una busqueda de ayuda precoz.

La busqueda de ayuda por el cuidador (casilla 5) esta dada por una compleja red de factores

que deben de ser identificados y entendidos por los encargados de realizar intervenciones y

programas de salud publica, con el fin de poder apoyar al cuidador a que tome las
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decisiones correctas para el tratamiento de su nifio o de la madre enferma. La decisién de
a qué proveedor acudir puede estar basado en la distancia, el costo, la experiencia previa
con los diferentes proveedores de salud, factores culturales, o una combinacion de éstos
factores entre otros.*'*® Las creencias maternas sobre la causalidad de la enfermedad
han sido descritas como determinantes importantes no sélo del tratamiento recibido en el
hogar, sino también de la decisién de a qué proveedor de salud consultar y posibles

cambios de proveedores en el transcurso del episodio de enfermedad.16:46:5152.53

La madre o el encargado del cuidado de la madre o del nifio puede acudir a servicios de
salud informales, como es la comadrona, o a servicios de salud formales como los
centros o puestos de salud, el hospital, el médico particular, las maternidades
comunitarias, etc. (casilla 6). Esta casilla incluye cualquier servicio de salud al cual haya
acudido sin ser referido. Durante el episodio de enfermedad que llevé a la muerte del
bebé o recién nacido, la madre o cuidador pudieron alternar el uso de los diferentes
proveedores disponibles. Cada proveedor, en el momento de la consulta, debe
proporcionar un tratamiento de calidad (casilla 7). El definir si un tratamiento dado es de
calidad o no, se basa por lo general en las pautas de manejo nacional o protocolos
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud. EI tratamiento ambulatorio de
calidad incluye, a grandes rasgos, que la medicina prescrita sea la indicada para la
enfermedad, las recomendaciones que recibid la madre o cuidador sean pertinentes, la
explicacion sobre cuales son los signos de peligro por los que debe regresar de
inmediato a la consulta y cuando debe volver a la consulta de seguimiento. De esta forma
el cuidador podra continuar dando un tratamiento de calidad en el hogar (casilla 8).

Si la enfermedad es grave, el proveedor de salud debe referir a la madre o recién nacido
a un nivel de atencién de mayor resolucién (casilla 9). Pero no es suficiente que el
proveedor de salud refiera a la madre o recién nacido, sino que ésta referencia debe ser
aceptada por el cuidador o los familiares (casilla 9). Una vez en el centro de referencia, el
proveedor debe dar un tratamiento de calidad (casilla 10), que puede ser establecido
utilizando los registros médicos y comparandolos con protocolos nacionales o definidos
por la Organizacién Mundial de la salud.
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El resultado del proceso salud- enfermedad- muerte o mejoria no sélo dependen de la
enfermedad en concreto por la que faliecié el bebé o recién nacido, sino que dependera

también de las acciones que se tomen en la comunidad como del proceso de blusqueda
de ayuda.*!

El segundo punto critico del modelo Camino de Sobrevivencia es la posibillidad de
cuantificar cada una las diferentes casillas, convirtiéndose en indicadores. Las muertes,
cuando ocurren, pueden ser atribuidas no solamente a las causas biolégicas y finales de
la muerte, sino también a los quiebres en uno o mas de los pasos del modelo. Puede
haber ocurrido la muerte perinatal porque la madre o el cuidador no identifico los signos
de peligro o gravedad, porque la busqueda de ayuda se hizo de forma tardia o porque el
trabajador de salud del primer nivel que atendié a la madre o al nifio no prescribié un
tratamiento de calidad. La referencia pudo no ser aceptada por el cuidador por la
distancia, falta de medios econdmicos o falta de credibilidad en el sistema, y pudo no
haberse dado las recomendaciones adecuadas para el tratamiento y seguimiento en el
hogar por parte del proveedor de salud consultado.*!

Este modelo «Camino de Sobrevivencia» ha podido ser aplicado a la mayoria de las
enfermedades de la infancia, con ligeras adaptaciones en cuanto a la definiciéon de
«tratamiento de calidad» de cada una de ellas. En el presente estudio ha sido utilizado
para seguir el proceso de enfermedad en la madre durante el embarazo y parto, ademas
del nacido vivo que fallecié en los primeros 7 dias de vida. Como modelo general puede
ser aplicado a cada una de las diferentes situaciones, incluyendo solo pequefias
modificaciones en el mismo, de acuerdo al grupo que se esté siguiendo (embarazo, parto
o recién nacido).

En definitiva, el marco conceptual del Camino de Sobrevivencia no deberia ser visto como
un modelo hipotético Unicamente, sino deberia ser utilizado como una herramienta que
permite guiar el contenido de los programas de salud materno infantil y la obtencion de

recursos para éstas intervenciones.*’
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3. Autopsias sociales

El instrumento disefiado para obtener la informacion contenida en cada una de las
casillas o pasos del Camino de Sobrevivencia (casilla 2 a 11) se ha denominado
«Autopsia Social». Es un cuestionario que contiene preguntas semi-estructuradas y
abiertas que responden a cada una de las casillas 0 pasos del modelo. No sélo se obtiene
el nimero que corresponde a cada una de las casillas, sino que también se intenta saber
el “porqué” y el “coOmo” de determinadas acciones. Asi, por ejemplo, se determina el
numero de madres o cuidadores que dieron o recibieron tratamiento en el hogar y el tipo
de tratamiento que recibieron; el nimero de madres 0 cuidadores que buscaron ayuda
fuera del hogar, el tipo de proveedor al que acudieron y el tratamiento que éstos le dieron
en el momento de la consulta, al igual que el tratamiento que le prescribieron; el nimero
de madres o cuidadores que fueron referidos, el nimero de madres o cuidadores que

aceptaron la referencia y el motivo, en caso dado, por el cual no aceptaron la referencia.

Este instrumento complementa el cuestionario de las Autopsias verbales, obteniéndose
en su conjunto la posible causa de la muerte y los. determinantes mas importantes tanto
dentro de la comunidad como fuera de la misma. Algunos de los contenidos de la casilla 1
del modelo (actividades preventivas) son recogidas por el cuestionario de autopsia verbal,

como son el control prenatal, vacunacion antitetanica, practicas durante el parto, etc.

4. Vigilancia y encuestas de mortalidad

La vigilancia de mortalidad ha sido una actividad participativa llevada a cabo por personal
del Ministerio de Salud en colaboracién con los proyectos MotherCare y BASICS. Unode
los objetivos indirectos de la actividad es proveer un mecanismo para trabajo conjunto
entre personal del Ministerio de Salud a nivel local y la comunidad. Se espera que la
comunidad, a través de su participacion, se sensibilice frente al silencioso problema de la

muerte perinatal. Asi mismo, se espera que la comunidad busque, y por supuesto el
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Ministerio de Salud proporcione, formas de participar en el disefio e implementacién de
intervenciones dirigidas a corregir el problema.

El establecimiento de una red de vigilancia de mortalidad perinatal en las 4 comunidades
incluidas en el estudio ha sido imprescindible para el desarrolio del estudio. En esta red
se incluyeron todas las posibles fuentes de muertes, como son el registro civil, los

registros hospitalarios y de los servicios de salud, las comadronas, los alcaldes auxiliares
y otros agentes comunitarios.

Sin embargo el establecimiento de la vigilancia de mortalidad perinatal y su permanencia
ha sido discutido durante las primeras reuniones con el Comité de Direccién y el
Programa Materno Infantil del Ministerio de Salud Publica. Se propuso promover la
institucionalizacién de la vigilancia de la muerte perinatal, apoyando los esfuerzos de los
Comités de Vigilancia de la Muerte Materna y Perinatal que ya funcionan en cada area de

salud y que estan realizando actividades para documentar la mortalidad materna.

Una vez finalizado el estudio, se propondra la institucionalizacion de la vigilancia de
muerte perinatal, que estara a cargo de cada area de salud que forma parte del estudio.
Considerando las posibles opciones de intervenciones y la sistematizacion de la
vigilancia, se discutira la forma de adaptar la metodologia utilizada por el presente
estudio, manteniendo el marco conceptual propuesto del Camino de Sobrevivencia, para
ser utilizado por dicho comité.
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€. ESTRUCTURA Y LOGISTICA DEL ESTUDIO

1.

1.1

Poblacion del estudio y estimacion del niimero de muertes esperadas

Poblacion del estudio

El estudio de mortalidad perinatal comunitaria se realizé en 4 comunidades
rurales de Guatemala donde el proyecto MotherCare ha venido trabajando durante
los ultimos afos. La seleccidn de las mismas se basé en la presencia del proyecto
MotherCare en estas comunidades y en que las mismas, a través de los comités
de maternidad comunitaria, habian manifestado su preocupacion sobre la elevada
mortalidad materno-infantil. El conocimiento de las comunidades por el proyecto
MotherCare y la participacion de la comunidad a través del establecimiento de la
red de informantes es fundamental y necesario para el desarrollo del estudio. Las
cuatro comunidades son Momostenango, Nahuala, Comitancillo y San Carlos Sija,
ubicadas en el altiplano, de poblacion primordialmente rural, en su mayoria
indigena. Solo en San Carlos Sija se encuentra una mayor proporcién de ladinos.
Algunas caracteristicas generales de las comunidades, de acuerdo a datos del
Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala, son:

Momostenango/ Totonicapan

El area de Momostenanago cubre 305 kildmetros cuadrados de superficie y esta
ubicado a unos 2.204 metros de altura sobre el nivel del mar. Esta compuesta por
1 villa, 10 aldeas y 109 caserios. El total de habitantes es de 68.391, de los cuales
el 95% es indigena y el 2% es ladino, siendo el idioma predominante el quiché. Las

fuentes de ingreso principales son la agricultura y la produccion artesanal.

San Carlos Sija/ Quetzaltenango
El area de San Carlos Sija es de 148 kilébmetros cuadrados y esta ubicado a 2.642

metros sobre el nivel del mar. Hacen parte de esta comunidad 1 pueblo, 14 aldeas

35



MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

1.2

36

y 11 caserios. Cuenta con un total de 23.142 habitantes, de los cuales
aproximadamente el 40% son indigenas y el 60% son ladinos. Ademas del espa-
fiol, el idioma indigena predominante es el K'iche'. Las fuentes principales de in-

greso son la agricultura y la produccion artesanal.

Comitancillo/ San Marcos

El area de Comitancillo es de 112 kildbmetros cuadrados y esta ubicado a 2.280
metros sobre el nivel del mar. Hacen parte de esta comunidad 1 pueblo, 12 aldeas
y 30 caserios. El total de habitantes es de 36.478, de los cuales el 97% es indigena

y el 1% son ladinos. Su fuente de ingreso principal es la agricultura y la produccién
artesanal.

Nahuala/ Solola

El area de Nahuala es de 218 kildmetros cuadrados y esta ubicado a 2.467 metros
sobre el nivel del mar. Hacen parte de Nahuala 1 pueblo, 2 aldeas y 39 caserios. El
total de habitantes de esta comunidad es de 41.310, de los cuales el 98% son

indigenas y menos del 1% son ladinos- La fuente principal de ingresos es la
agricultura y la produccidn artesanal.

Estimacion del numero de muertes esperadas

En Guatemala no se tienen datos precisos sobre la magnitud de la mortalidad
perinatal, en especial cuando se trabaja a nivel de las comunidades. Para obtener
un namero esperado de muertes perinatales en el lapso de un afio y en 6 meses,
se realizaron una serie de calculos, basados en el total de la poblacién de cada
una de las comunidades (datos del INE), la tasa bruta de natalidad para Guatemala
(35.4 por 1000 habitantes), la tasa de mortalidad infantil nacional (57 por 1000
nacidos vivos), la tasa de mortalidad perinatal (45 por 1000 nacimientos) y las
proporciones de muerte infantil, neonatal, neonatal precoz, mortinatos y perinatal.

Los resultados obtenidos y las estimaciones deben por lo tanto tomarse con ciertas
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precauciones. Serviran de base para comparar las muertes identificadas por el
estudio, teniendo siempre en mente que estan basadas en estimaciones y son

s6lo una aproximacion a la realidad.
Enlatabla 1, y para cada una de las poblaciones, estan determinando la poblacion
total, los nacidos vivos/ afio, las muertes infantiles en un afio y las muertes

neonatales estimadas para ese afio.

Tabla 1:poblacion, nimero de muertes infantiles y neonatales en las 4 comunidades del

estudio
Comunidad Poblacién | Nacidos Muertes Muertes Muertes
total' |(vivos/afo? | infantiles | neonatales | neonatales
fafio® |estimadas 14 |estimadas2®
Nahuala 41.310 1.462 83 41 44
-1 Momostenango 68.391 2.421 138 69 73
San Carlos Sija 23.142 819 47 23 24
Comitancillo 36.478 1.291 73 36 39
Total 169.321 5.993 341 169 180

' Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala

Los nacidos vivos por afio se calcularon, aplicando la tasa bruta de natalidad (35.4 por 1000 habitantes)
a cada una de las comunidades del estudio.

Las muertes infantiles se calcularon aplicando la tasa de mortalidad infantil de 57 por 1000 nacidos vivos,
al total de nacidos vivos estimados previamente.

Debido a la falta de informacién precisa, se ha asumido que la mortalidad neonatal es aproximadamente
la mitad de la mortalidad infantil.

Las muertes neonatales fueron estimadas utilizando la tasa de mortalidad neonatal de 30 por 1000
nacidos vivos.

Con esta informacion obtenida para cada una de las comunidades incluidas en el estudio,
se realizaron las estimaciones de muertes durante la primera semana de vida y mortinatos

al afio, resumidas en la tabla 2. Primero se estimaron las muertes en el periodo neonatal

37



MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

precoz (primeros 7 dias de vida) basado en que éstas son aproximadamente el 60% de
todas las muertes neonatales. Luego se obtuvo el numero de mortinatos, basado en que
del total de muertes perinatales, entre el 50 y 60% son mortinatos. Al final y resumido en
la tabla 3, se obtuvo el total de muertes perinatales esperadas en un afio y en 6 meses
para cada una de las comunidades del estudio.

Tabla 2: Estimaciones del nimero de nacidos vivos que murieron la primer semana de
vida y mortinatos en un afo.

Comunidades Estimacion muertes 12 Mortinatos/ afio? Mortinatos/afio®
semana de vida/afio’ (50% de M.Perinatal) | (60% de la M. perinatal)

Nahuala 26 26 39

Momostenango 44 44 66

San Carlos Sija 14 14 21

Comitancillo 23 23 34

Total 107 - 107 160

Se ha asumido que el 60% de las muertes neonatales ocurren en la 12 semana de vida, basado en las
estimaciones de muertes neonatales obtenidas con la tasa de mortalidad neonatal

Se asumié que el 50% de todas las muertes perinatales son mortinatos

Se asumié que el 60% de todas las muertes perinatales son mortinatos

Tabla 3: Estimaciones de las muertes perinatales

Comunidades Numero muertes perinatales Numero muertes perinatales
1 afio 6 meses

Estimacién 1* | Estimacion 2** Estimacién 1* | Estimacion 2**

Nahuala 52 65 26 32

Momostenango 88 110 44 55

San Carlos Sija 28 35 14 17

Comitancillo 46 57 23 27

Total 214 267 107 131

* La estimacion del nimero de muertes (1) se basa en el nimero de mortinatos de la tabla 2, donde se
asume que el 50% de las muertes perinatales son mortinatos.

**| a estimacion del nimero de muertes (2) se basa en el nimero de mortinatos de la tabla 2, donde se
asume que el 60% de las muertes perinatales son mortinatos.
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Este estudio incluyd a todos los casos de muerte perinatal identificados en un lapso de 6
meses (de diciembre 1997 a mayo de 1998), por lo que se considera un disefio no
probabilistico. Se decidid no hacer un muestreo debido a que, segun las estimaciones
previas, el nimero de muertes esperadas no seria suficiente para este tipo de estudio. El
disefio es una combinacion entre la blisqueda retrospectiva de casos (muertes en los tres
primeros meses antes del inicio de la encuesta) y busqueda prospectiva (conforme
ocurren los casos), que se completo en un periodo de 4 meses de recoleccidn de datos.
No se consideraron coniroles debido a la dificultad de apareamiento en cuanto a
severidad en un contexto comunitario, al dificil control de otras variables de confusidon y a
los costos involucrados. Por ello, no se podran hacer extrapolaciones de los resultados a
otras poblaciones ni se identificaran factores de riesgo.

La investigacion se realizd por técnica de encuesta incluyendo el 100% de los casos de

muerte perinatal identificados.

Un periodo acortado que capta sélo seis meses de muertes, inevitablemente introduce
sesgos de estacionalidad. Estos sesgos no son importantes para las causas biomédicas
de las muertes peri/neonatales, que suelen no mostrar periodicidad estacional en las
muertes perinatales; sin embargo si son importantes por varios factores asociados a la
busqueda de ayuda médica, como por ejemplo, el efecto de lluvia o inundaciones en la
proximidad, que impiden o dificultan el acceso a servicios de salud.

2. Estudio etnografico

Los estudios etnograficos, utilizados con frecuencia por los programas de salud infantil
como el de Infeccion Respiratoria Aguda, Enfermedad diarréica y mas recientemente en
la Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia,
permiten identificar los términos que localmente las comunidades utilizan para describir

los sintomas o signos de algunas enfermedades, al igual que profundizar en el tipo de
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tratamiento en el hogar administrado,*® acercarse al conocimiento y explicacion de
causalidad que tienen las comunidades sobre las enfermedades, los tratamientos
recomendados, su prondstico y fisiopatologia. Son estudios que utilizan una metodologia
por lo general cualitativa, donde a través de cuestionarios semiestructurados o grupos de
discusion o focales, se obtiene informacion acerca del reconocimiento de los signos y
sintomas de las enfermedades por la comunidad*’. Por el tipo de disefio utilizado en estos

estudios, por lo general cualitativos, los resultados de los mismos no son
representativos. 4547

En los estudios de mortalidad, utilizando las «autopsias verbales» y las «autopsias sociales»
como método para identificar la causa de muerte y el proceso salud- enfermedad- muerte, es
especialmente importante la realizacién del estudio etnografico, ya que permite identificar los
términos utilizados por la comunidad para referirse a los signos y sintomas incluidos en los
instrumentos, que con frecuencia difieren de la terminologié utilizada por el personal de
salud. Los términos utilizados por las familias y la comunidad son el reflejo de las
creencias culturales que sobre la enfermedad tienen. La falta de este conocimiento en
este tipo de estudios puede lievar a una disminucién en la sensibilidad del instrumento
para identificar el posible diagnéstico de muerte. Igualmente se ha visto que las madres/

cuidadores tienen un mejor recordatorio del episodio de enfermedad si se utilizan los
términos locales apropiados.®

Para poder finalizar el cuestionario y adaptar la terminologia del mismo a la poblacion del
estudio, se realizé un estudio etnogréafico de 4 semanas de duracion. La finalidad de este
estudio era el poder adaptar los instrumentos (autopsia verbal y social), al identificar los
términos con que las madres se refieren a los signos y sintomas relacionados a las
patologias mas frecuentes comprendidas en el periodo perinatal. En el anexo 8 se
encuentra el listado de los sintomas y signos en idioma K'iche' o Mam que hacen
referencia a las patologias mas frecuentes en el periodo perinatal. También se
identificaron las posibles opciones que las madres tienen a la hora de buscar ayuda, las

razones para la toma de decisiones y las barreras que impiden ésta busqueda de ayuda.

40




MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

Este conocimiento previo también permitié disefiar una primera aproximacién a los

posibles cddigos de las preguntas del cuestionario, finalizada durante la recoleccién de
datos.

El estudio etnografico se realizé en octubre de 1997, coordinado por una profesional con
experiencia de trabajo en temas de salud con poblacién indigena. Para obtener la
informacién deseada se realizaron 8 grupos focales, dos en cada municipalidad. De
éstos, 6 fueron realizados en K'iche'/ espafiol y 2 en Mam/ espafiol, lo que representa la
composicion étnica de la poblacién del estudio. En el total de los grupos, aparte de
madres pertenecientes a las diferentes comunidades, se incluyeron comadronas y
promotores de salud.

El resultado final del estudio etnografico fue un listado de términos claves usados en la
comunidad, que fue utilizado por las encuestadoras. Por razones de tiempo se decidi6 no
hacer la traduccion de los instrumentos al K'iche' y Mam; ademas, que con frecuencia las
personas bilinglies no pueden leer el idioma maya cuando esta escrito. Para solventar el
problema de la traduccién, las mismas personas encargadas del estudio etnografico fue-
ron contratadas para la realizacién de las encuestas, y fueron entrenadas para utilizar los
términos mas frecuentemente utilizados por la comunidad de los diferentes signos y sin-
tomas en el momento de la entrevista.

3. Instrumentos

La Universidad de Johns Hopkins, el Proyecto BASICS y MotherCare, desarrollaron los
instrumentos de autopsias verbal y social perinatal, basados en cuestionarios utilizados
con anterioridad en estudios de mortalidad infantil de Bolivia, Kazajstan y el Manual de
Vigilancia de Mortalidad (BASICS), incorporando el componente perinatal. Estos

instrumentos fueron adaptados a las caracteristicas de la poblacion de estudio y

probados durante la capacitaciéon. Basados en hallazgos de la investigacion etnografica,
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se incorporaron los términos locales cominmente utilizados por la poblacién del estudio
para referirse a los signos y sintomas de enfermedad, y se elaboré un listado de cédigos,

tanto para las preguntas cerradas como abiertas.

Para resolver posibles problemas de comunicacién entre las encuestadoras y las entre-
vistadas, se emplearon encuestadoras bilinglies (K'iche' o Mam/ espariol), que habian
participado en el estudio etnogréfico, por lo que ya estaban familiarizadas con los aspec-
tos culturales de la investigacion. Algunos de los términos especificos utilizados por las
madre fueron incluidos en los cuestionarios (traducidos literalmente al espafiol) para

facilitar su traduccién al K'iche' o Mam durante la entrevista por la encuestadora.
Para el desarrollo del estudio hicieron falta otros instrumentos que son:

1. Vigilancia de embarazo: Todas las mujeres que estuvieran embarazadas durante el
periodo de recoleccion de los datos, fueron anotadas y seguidas hasta el final del
estudio (prospectivo- marzo a mayo de 1998). Asi se pudieron identificar posibles

mortinatos o muertes de recién nacidos hasta el dia 7 de vida que ocurrieron durante

la recoleccion de datos.

2. Mini-censo: El mini-censo ayudo6 a detectar todas las muertes perinatales que
ocurrieron en las comunidades en los tres meses previos al inicio de la recoleccién de
datos (retrospectivo- diciembre 97 a febrero 98). Asi mismo, el censo detect6 todos

los embarazos cuya resolucion ocurrid durante el periodo del estudio.
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4, Red de informantes

La deteccion oportuna de casos (muertes perinatales) fue uno de los problemas mas
criticos del estudio. El coordinador y los encuestadores se encargaron de establecer una
red de colaboradores con base en la comunidad. La red de colaboradores estuvo integra-
da por todas las posibles fuentes que podian informar sobre las muertes perinatales,
incorporando todos los lugares o personas donde pueda tomarse nota de las muertes de
ninos, como el registro civil, los cementerios, los hospitales y centros de salud, las
organizaciones comunitarias, los hogares, comadronas, promotores, comités de
maternidad comunitaria, alcaldes auxiliares y otros sitios o personas que posiblemente
hayan establecido vinculos con las municipalidades. Fue necesario trabajar con las
autoridades civiles y del Ministerio de Salud para establecer mecanismos para recibir la
informacion. Para obtener la informacion se tenia un pequefio formato de recoleccion de
datos, y en el caso de las comadronas, se vio que era mejor obtener la informacion
verbalmente que en formatos pre-establecidos.

La red de colaboradores estuvo constituida por:

Personal comunitario como promotores o comadronas,

Comités de maternidad,

Registro Civil, un ayudante del director,

En los cementerios, un ayudante del administrador;

En los hospitales, un empleado del departamento de estadistica;
En la municipalidad, el alcalde auxiliar,

¢ S+ S &+ S > &

Familiares y vecinos.

Los comités de maternidad comunitaria, las comadronas y los promotores de salud
tuvieron un papel activo durante el desarrollo del estudio. Se mantuvieron reuniones
regulares con estas personas que ademas de funcionar como colaboradores claves, se
les presentaron los resultados y avances del estudio en forma regular, determinando

oportunidades de intervencion.
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Las encuestadoras fueron el principal enlace del proyecto con la red de colaboradores,
que visitaban cada una o dos semanas para recibir sus informes sobre las muertes en
el periodo peri/neonatal. Los colaboradores también proporcionaron referencias sobre la
ubicacion de los hogares correspondientes.

5. Comité de direccién

El estudio se realiz6 bajo la direccion de un Comité de Direccién conformado por personeros
del Ministerio de Salud Publica, MotherCare y BASICS. El comité tuvo la responsabilidad
de proporcionar la direccion técnica y ayudar a solventar problemas no anticipados. Las

principales decisiones politicas, técnicas y ejecutivas fueron tomadas por el Comité de
Direccidn.

6. Panel de expertos

Concurrentemente con la integracién del Comité Coordinador, fue necesario establecer
un Panel de Expertos (PE). E! rol del Panel de Expertos fue el de apoyar el desarrollo de
los algoritmos, revisar los objetivos e indicadores, ayudar a clasificar las causas de
muerte y evaluar las rupturas en el camino a la sobrevivencia. El panel de expertos,
conformado por un obstetra, una neonatdloga y un sociélogo se reunié con regularidad,

cada semana o dos para revisar encuestas y emitir diagnésticos de cada uno de los
casos.

Debido a que la mortalidad perinatal no habia sido estudiada a través de las autopsias
verbales, una de las funciones principales del panel de expertos fue el desarrollo de
algoritmos diagnosticos de las principales causas de muerte fetal, intra parto y neonatal
precoz, que se encuentran en el anexo 1. Los algoritmos disefiados sirvieron de guia para
la determinacion de su diagndstico presuntivo de muerte, aunque para liegar al mismo,
utilizaron, ademas de su criterio clinico, otras secciones del cuestionario, como la historia

abierta del primero, y si esta disponible, del segundo entrevistado. En este sentido la

44



MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

historia abierta enriquecié la simple descripcion de sintomas y permiti6 en muchas
ocasiones afinar el diagndstico y llegar a un mayor conocimiento de la situacién de la

mujer, sus creencias y miedos durante el embarazo y el parto.

7. Coordinacién y encuestadoras: capacitacion

La coordinadora de la encuesta fue responsable de planificar, capacitar e implementar la
encuesta en las cuatro comunidades seleccionadas. El Anexo 6 contiene una descripcion
de sus principales actividades. En general, la coordinadora de la encuesta, junto con la
investigadora principal, fueron responsables en el terreno de la buena conduccién de la
encuesta, de las relaciones con la comunidad, del mantenimiento de la red de
informantes y de coordinar las actividades de las encuestadoras.

Otra funcion de la coordinadora era la de revisar el llenado de los cuestionarios,
asegurando la calidad de los datos recogidos y codificar las preguntas abiertas y
semi-abiertas, para lo cual tuvo que desarrollar una listado de codigos durante el primer
mes de recoleccién de datos.

Las encuestadoras eran 8 mujeres indigenas, bilinglies (6 K'iche'/espariol, 2 Mam/espariol),
algunas provenientes de la misma comunidad del estudio, que previamente habian
participado en el estudio etnografico y que tenian experiencia documentada en pasar
cuestionarios y encuestas. Por razones de seguridad se decidié que debian realizar las
encuestas en parejas, presentandose siempre ante los familiares de los casos de muerte
perinatal, identificandose con una carta de presentacion del Ministerio de Salud. La
capacitacién de las mismas se hizo en el mes de febrero, durante 4 semanas. La
capacitacion incluia la presentacion del modelo conceptual del estudio (Camino de
sobrevivencia), lectura del cuestionario, definicion de los signos y sintomas listados como
problemas encontrados durante el embarazo, parto y recién nacido, juegos de rol y al final
aplicacién de la misma en casos de muerte perinatal en comunidades no incluidas en el

estudio. En el proceso de capacitacion se realizaron modificaciones del instrumento

45



MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

hasta obtener, al final de la misma, la versién definitiva. Para asegurar que la traduccién
del cuestionario, que debia ser realizado por las encuestadoras en el momento de
realizar la encuesta, fuera hecho siempre igual y se ajustara a las preguntas escritas en
espafiol, se realizaron diferentes practicas y se introdujeron, de comun consenso, los
términos locales identificados en el estudio etnografico. La recoleccion de datos se inicid
en marzo de 1998 y se prolongdé por 4 meses (junio 98).

8. Control de calidad

Una de las actividades de la coordinadora era la de asegurar la calidad de los datos. Para
ello se definieron diferentes actividades como:

1. Al10% de las encuestas realizadas por cada una de las encuestadoras la coordinadora
debia hacer un control de calidad de los datos obtenidos. Para ello realizaba una
re-entrevista de algunos segmentos del cuestionario considerados de mayor relevancia
y dificultad. Posteriormente confrontaba su cuestionario con el de la encuestadora, y si
se encontraban diferencias, éstas eran discutidas y solventadas. En caso de que una
encuestadora presentara problemas persistentes, ésta era seguida de forma mas
estrecha con el fin de solventar los problemas encontrados.

2. Cada una de las encuestas realizadas por las encuestadoras era revisada por la
coordinadora para encontrar posibles incoherencias o preguntas sin contestar.
Cualquier problema de coherencia interna de las respuestas o inadecuado llenado del

cuestionario era revisado con la encuestadora y solucionado.

3. Para asegurar que ningun caso de muerte perinatal ocurrido en el periodo del estudio
quedara sin identificar (diciembre 97 a mayo 98), la coordinadora, de forma regular
revisaba los registros hospitalarios, el registro civil; se reunia con las comadronas u otras
personas incluidas en la red de colaboradores. Al final del estudio se hizo nuevamente

una revision de los casos, asegurando que se habian captado todos los casos.
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Capitulo ITT: RESULTADOS
A. ANALISIS DE RESULTADOS

El analisis de los resultados se hizo utilizando el programa de analisis estadistico EPIINFOB,
con doble entrada de datos. Los resultados estan presentados en tablas y graficas de
forma descriptiva. Junto con la presentacion de los datos y la descripcion de cada una de
las tablas o graficas, estan incluidas citas textuales extraidas de las historias abiertas de
las madres entrevistadas, que explican y ejemplifican los datos obtenidos.

B. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. El estudio recoge todos los casos de mortalidad perinatal ocurridas en las 4
comunidades incluidas en el estudio durante el periodo de 6 meses (diciembre 1997-
mayo 1998). Pueden existir factores temporales que, al ser un estudio de 6 meses, no
son captados por este estudio.

2. El cuestionario que utilizaron las encuestadoras estaba escrito en espafiol, y ellas
debian traducir, a medida que realizaban la entrevista, las preguntas, anotando las
respuestas en espafiol. Para ello debian traducir literalmente el idioma utilizado en la
entrevista al espafiol y marcar la respuesta en el cuestionario. Este proceso de
traduccion al idioma K'iche'/Mam de las preguntas del cuestionario y la traduccion al
espafiol de las respuestas del entrevistado, pudo dar lugar a inexactitudes en la
traduccidn y variaciones entre encuestadoras por las dificultades de traduccion y
clasificacién de los signos, sintomas o enfermedades, especialmente las culturalmente
determinadas. La monitorizacion estrecha de las encuestadoras por la coordinadora,
los controles de calidad y el énfasis puesto en este aspecto durante la capacitacion,
disminuyen las diferencias observadas entre las encuestadoras. Por otro lado, gran
parte de las preguntas eran abiertas, donde se indicaba la traduccion fiel y en las

propias palabras de la madre o entrevistado (a) para su posterior codificacién.
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3.

48

Al ser el primer estudio de este tipo sobre mortalidad perinatal a nivel comunitario, el
recordatorio de los signos y sinftomas por el entrevistado y su presencia o no durante
el proceso de enfermedad no han sido validados, desconociéndose su especificidad y
sensibilidad. Sin embargo, con miras en una posible intervencion, el conjunto de
resultados que incluye el proceso de busqueda de ayuda y los diagndsticos presuntivos

definidos por el panel de expertos, son suficientes y claros a la hora de definirla.

Al hacer un recordatorio sobre un lapso de tiempo tan largo que ademas incluye
diferentes estados fisiopatolégicos (periodo prenatal, parto y recién nacido), podria
darse un sesgo de memoria sobre los eventos sucedidos. Sin embargo este sesgo
puede estar algo tamizado en esta comunidad, ya que con frecuencia las
complicaciones obstétricas eran atribuidas a mal de ojo, la voluntad de Dios,
presencia de ciertos factores socio-culturales durante el embarazo, mas que a la falta
de atencion prenatal o a una complicacién médica. El sesgo de memoria se reduce

debido a que las mujeres a menudo atribuyen las complicaciones a factores muy
distintos de los que se estudian.®
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C. SITUACION DE SALUD EN GUATEMALA

Tabla 4: Principales indicadores de salud en Guatemala

INDICADOR
Indicadores de salud infantil

Mortalidad infantil’

Mortalidad infantil?

Mortalidad menores de 5 afios?
Mortalidad neonatal’

Mortalidad neonatal?

Mortalidad perinatal

TASA

40 por 1,000 nv
57 por 1,000 nv
68 por 1,000 nv
30 por 1,000 nv
26 por 1,000 nv
45 por 1,000 nacimientos
{mortinatos y nacidos vivos)

Indicadores de salud materna

Mortalidad materna?® 220 por 100,000 nv

Solola® 440 por 100,000 nv
San Marcos® 190 por 100,000 nv
Quetzaltenango® 210 por 100,000 nv
Totonicapan® 290 por 100,000 nv
Tasa global de fecundidad" 5.1
Cobertura de TT (dos o mas dosis)" 37.9%
Tasa de natalidad” 35.4 por 1000 habitantes
Numero de partos atendidos por proveedor capacitado? Nacional Sur- occidental
Médico 31.4% 18.9%
Enfermera 3.4% 5.1%
Comadrona 55% 69%
Numero de mujeres que recibieron atencion prenatal Nacional Sur- occidental

por proveedor capacitado?

Médico 44.6% 30.9%
Enfermera 7,.9% 12%
Porcentaje de partos atendidos en el hogar? 64.7%
Porcentaje de partos atendidos en el servicio de salud?
Hospital Privado 6%
Instituto de Seguridad Social 7%
Ministerio de Salud 21%
Otros indicadores
Poblacién con acceso a servicios publicos de salud* 40%

Nivel de Alfabetismo
Porcentaje de poblacién indigena®

56% (UNICEF)
42.8%

* Perinatal mortality. Maternal Health and Safe Motherhood Programme. WHO. Geneva. 1996

2 Encuesta Nacional de Salud Matemo Infantil 1995. INE, MSPYAS. Guatemala 1995.

3 Mujeres latinoamericanas en cifras. 1995. Instituto de la mujer, Ministerio de Asuntos Sociales (Espaiia) y Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales.

4 Situacion de Salud en Guatemala. Indicadores basicos 1995. OPS, Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social de Guatemala. 1995.

S Republica de Guatemala. Caracteristicas Generales de la Poblacién y Habitacidn. Instituto Nacional de Estadistica. Guatemala. C.A. Marzo 1996.

5 Guaterala 2000. Desarrollo con Equidad. Hoja de Indicadores. Proyecto Policy, 1999.

7 Situacién de salud en Guatemala “Indicadores basicos 1997”. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Sistema de Informacion Gerencial SIGSA, 1998.
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D. DATOS DEMOGRAFICOS

Tabla 5. Indicadores demograficos y de salud en las poblaciones de estudio

Comunidad Poblacion; Estimacion Estimacion Estimacion | Estimacion
total! nacidos muertes muertes muertes

vivos/afio 2| infantiles/afio®] neonatales*| neonatales®

(proporcion) |  TMneonatal
1. Momostenango 68.391 2421 138 69 73
2. San Carlos Sija 23.142 819 47 23 24
3. Comitancillo 36.478 1.291 73 36 39
4. Nahuala 41.310 1.462 83 41 44
Total 169.321 5.993 341 169 180

1 Estimaciones INE / DGSS 1993

poblacion total de cada comunidad

Las muertes infantiles se calcularon aplicando ia tasa de mortalidad infantil (57 por 1000 nv)
Se asumi6 que las muertes neonatales son aproximadamente el 50% de las muertes infantiles
Se calculé utilizando Ia tasa de mortalidad neonatal (30 por 1000 nacidos vivos)

Los nacidos vivos por afio se calcularon aplicando la tasa bruta de natalidad (35.5 por 1000 habitantes) a la

Los datos obtenidos en la tabla, son estimaciones basadas en el total de la poblacion de

cada una de las comunidades incluidas en el estudio. Debido a la falta de informacién por

comunidad, primero se aplico la Tasa Bruta de Natalidad (35.4 por 1000 habitantes) a la

poblacion para obtener el nimero de nacidos vivos. Luego se aplicé la tasa de mortalidad

infantil (57 por 1000 nacidos vivos), la proporcién de muertes noenatales esperada y Ia

tasa de mortalidad neonatal (30 por 1000 nacidos vivos), y se obtuvieron las muertes

infantiles y neonatales. A partir de estas estimaciones se obtuvieron las muertes perinatales

esperadas (que son los nacidos vivos que murieron en los primeros 7 dias de vida y los

mortinatos) en 1 afio y 6 meses. Estos datos, basados en estimaciones, se utilizaran

para comparar los hallazgos del estudio, por lo que deberan ser analizadas con

precaucion (ver tabla 6).
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Grafica 1

Lugar de residencia de la persona entrevistada

SAN CARLOS SIJA
COMITANCILLO 5%

18.9%
MOMOSTENANGO
53%
NAHUALA
22.6%

La mayoria de las mujeres entrevistadas provienen de Momostenango, seguido de
Nahuala, Comitancillo y San Carlos Sija.

Tabla 6: Numero de nacidos vivos y mortinatos y comparacién con el numero de
muertes esperadas por comunidad

Lugar de residencia | Mortinatos Nacidos Estimacion | Estimacién nacidos
(n=101) | vivos (n=36) | mortinatos vivos
(6 meses)* (6 meses)”
Momostenango 53 20 22-33 22
San Carlos Sija 4 3 7-10 7
Comitancillo 22 4 12-17 11
Nahuala 22 9 13-18 13
Total 101 36 55-78 53

* Las estimaciones estan basadas en los calculos descritos en las tablas 2 y 3, en el capitulo I
"Métodos”, Estimacion del nimero de muertes, pag. 32 a 35.

En los 6 meses incluidos en el estudio (diciembre 1997 a mayo 1998) se identificaron un
total de 143 casos. De éstos, 137 contestaron la encuesta. El 73.7% de la muestra fueron
mortinatos y el 26.3% nacidos vivos que murieron en los primeros 7 dias de vida.
Momostenango fue la comunidad en la que se identificaron un mayor niumero de casos

(53%), seguido de Nahuala, Comitancillo y San Carlos Sija. Comparando con las
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estimaciones de nacidos vivos y mortinatos en 6 meses para cada comunidad, en todas
las comunidades excepto San Carlos Sija se identificaron mas mortinatos que los
esperados. Destaca Momostenango donde se identificaron entre el 38 y 57% mas de
mortinatos que las dos estimaciones respectivamente. El nimero de nacidos vivos

identificados, sin embargo, fue ligeramente menor que las estimaciones en todas las
comunidades (32% menos).

Tabla 7: Total muertes perinatales por lugar de residencia. Comparacion con las

muertes perinatales estimadas y porcentaje de cobertura.

Numero} %de Muertes perinatales % de cobertura
Comunidad de casos esperadas (6 meses)*
casos estimacion 1} estimacion 2} estimacion 1} estimacion 2

Momostenango 73 53 44 55 165 133
“San Carlos Sija 7 5 14 17 50 41
Comitancillo 26 19 23 27 113 96
Nahuala 31 23 26 32 119 97
Total 137 100 107 131 128 104

* Las estimaciones estan basadas en los calculos descritos en las tablas 2 y 3, en el capitulo |l
“Métodos”, Estimacion del nimero de muertes, pag. 32 a 35.

De acuerdo a las estimaciones de nimero de muertes perinatales en cada comunidad (se
anotaron dos estimaciones, en la cual la primera asume que del total de muertes perinatales
el 50% son mortinatos, y la segunda, en la cual el total de mortinatos es el 60%). De
acuerdo con las dos estimaciones, en un periodo de 6 meses deberia haber 107 y 131
muertes perinatales respectivamente. Destaca que en Momostenango se identificaran
mas del 50% de las muertes. Comparando el numero de muertes identificadas con las
dos estimaciones en Momostenango se encontraron entre 33 y 65% mas de muertes
perinatales respectivamente. En San Carlos Sija se identificaron menos muertes que las
estimadas, entre el 50 y 41% menos de las esperadas. Las muertes identificadas en
Comitancillo y Nahuald, sin embargo se ajustan bastante a las dos estimaciones. De

forma global el estudio identificé un 28% y 4 % mas de muertes perinatales que las
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esperadas, (de acuerdo a la estimacién con que se compara). La principal diferencia es
la proporcion de mortinatos y nacidos vivos del total de las muertes perinatales encontra-
da en el estudio (74% y 26% respectivamente), que difiere de las proporciones sugeridas,
donde los mortinatos representan entre el 60 y 50% de todas las muertes perinatales.

Tabla 8: Fuente para la identificacién de casos

Fuente de informacion Mortinatos Nacidos vivos Casos

# % # % # %
Registro civil 82 81 28 78 110 80
Hospital 7 7 3 8 7 5
Vecina 3 3 1 3 6 5
Comadrona 7 7 1 3 8 6
Alcalde auxiliar 2 2 - — 3 2
Centro de salud - — 3 8 3 2
TOTAL 101 100 36 100 137 100

Para la identificacion de los casos, las encuestadoras utilizaron diferentes fuentes de
informacion. El 80% de los casos fueron identificados a través del registro civil. Del 20%
restante, el 7% fue captado a través de los servicios de salud (hospital y centro de salud),
el 6% fue comunicado a través de las comadronas, el 4% por los vecinos y el 2% por el

alcalde auxiliar.
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Tabla 9: Edad de la madre (n=137)

Grupo de edad |Numero de nacimientos Proporcion NOmerode | % de
esperados (1986)* muertes por casos casos
Total 6 meses | 1000 NV/ 6 meses
15 a 19 afos 50279 25139 0.83 21 15
20 a 24 afos 92331 46165 0.93 43 315
25 a 29 afos 74880 37440 0.61 23 17
30 a 34 afos 51367 25683 0.82 21 15
35 a 39 afos 32794 16397 1.22 20 14.5
40 6 mas afios 13447 6723 1.33 9 7
Total 315098 157549 — 137 100

* Datos del Health Situation and Trend Assessment Program. PAHO. Washington DC, 1986.

La proporcion de casos fue mayor en los grupos de edad de las madres mas jévenes. El
46.5% de casos sucedi6 en mujeres menores de 25 afios. No se observo ningln caso en
mujeres menores de 15 afios. Tomado como referencia el nimero de nacimientos
esperados por grupo de edad, las mujeres mayores de 35 afios de edad contribuyen mas

a la mortalidad perinatal que las mujeres menores, con una proporcién de 1.22 'y 1.33 por
1000 nacidos vivos.

Tabla 10: Estado civil de la madre (n=137)

Estado civil Numero de casos % de casos % Nacional*
Casada 67 49 —
Soltera 3 2 —
Divorciada 2 —
Unida 63 46 64%
Otros 2 1 —
Total 137 99

* Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala

Del total de casos entrevistados, el 95% fueron mujeres casadas o unidas. Segun datos
nacionales, el 64% de la poblacién vive unida.
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Tabla 11: Escolaridad de la madre (n=137)

Grados Numero de casos % de casos % Nacional
Sin educacion 81 59
10. a 30. de primaria 42 31 - 76 %
40. a 60. de primaria 12 9 femenina
Secundaria/diversificado 2 1
Total 137 100

El 90% de las mujeres entrevistadas que tuvieron un caso de muerte perinatal tenian una
escolaridad de 3o0. Grado de primaria o0 menos. Casi el 60% de las madres no tenian
escolaridad alguna. Solamente el 10% de las mujeres tenian estudios de 4° de primaria o
superior. Estas cifras son un poco menores que las cifras nacionales, en las cuales el

76% de la poblacién femenina tiene primaria incompleta.

Tabla 12: |dgiomas que habla la madre (n=137)

Idioma Numero de madres % de madres
Monolingtie K'iche' 76 56
Monolinglie Mam 19 14
Monolingue Espariol 6 4
Bilingle K'iche'/Espariol 28 20

1 Bilingie Mam/Espafiol 8 6
Total 137 100 %

El idioma predominante fue el K'iche'. Se encontré que el 70% de las mujeres entrevistadas
eran monolingles; el 56% monoliglies K'iche' y el 14% monolinglies Mam. Hubo un 4% de
madres monolingties espafiol. Un 26% de las madres eran bilingties (K'iche'/fespariol o Mam/

espaniol).

55



MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

Grafica 2

Porcentaje de madres monolingles (K'iche' o Mam) o no monolingies
de acuerdo al grado de escolaridad alcanzado
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La poblacion de las 4 comunidades incluidas en el estudio son de caracteristicas similares.
Una posible diferencia que podria determinar el uso de servicios sanitarios y en este caso el
nivel de escolaridad, es si son 0 no monolingles. Si se toma la proporcion de madres
monolinglies (n=95), se ve que el 66% de las mismas no tenian estudios, combarado con el
43% de las no monolinglies. El 57% de las mujeres no monolinglies tienen algun grado de

escolaridad, mientras que solo el 34% de las monolingles lo tienen.

Grafica 3
Segunda persona entrevistada (n=98)
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En la gréfica 3 se reflejan las personas que fueron entrevistadas como segundo informante.
La comadrona pudo ser entrevistada en 25 casos, seguido de la suegra (23), la madre de la
entrevistada (16), el esposo (18), otros familiares como la tia, hermano, cuﬁada (13) y otros
(vecina, médico) en 3 casos. Para que una persona pudiera hacer de segundo informante
debia haber estado presente en el momento del parto o en el caso del recién nacido vivo,
haber cuidado del nifio en los primeras horas/ dias hasta su muerte. De las 98 entrevistas
realizadas a segundos informantes, 10 no estuvieron presentes durante el parto.

En 39 de los casos no fue posible realizar esta entrevista por motivos como 1) no estuvo
nadie presente durante el parto con la madre (se atendié ella misma), 2) fue dificil
localizar a la comadrona o habia resistencia de la madre y familiares para que fuera
entrevistada y localizada, 3) no se realizaron entrevistas cuando la madre fue atendida en
el centro de salud u hospital, lo que ocurrié en 21 casos.

Tabla 13: Distribucion por sexo del producto fallecido (n=137)

Sexo # de casog % del total Mortinatos Nacidos vivos
# % # %
Masculino 83 61 57 56.5 26 72
Femenino 53 38.6 43 42.5 10 28
No supo 1 04 1 1 — —
Total 137 100 101 100 36 100

Del total de los casos, el 61% eran de sexo masculino y el 39% de sexo femenino, lo que
representa la distribucién de muertes por sexo a nivel global, donde mas nifios que nifias
mueren. La proporcién de nifios se mantiene mayor, tanto en el grupo de mortinatos
como en los nacidos vivos.
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Grafica 4

Lugar de muerte de los recién nacidos vivos que fallecieron por sexo
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En la grafica 4 se puede ver el lugar donde murié el recién nacido que nacio vivo segun el
sexo del mismo. La mayoria de los recién nacidos (tanto masculinos como femeninos)

murieron en la casa (29/ 80.5%); en casa de algun familiar murieron el 8.3%. En el

= CASA FAMILIAR

NINA
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hospital murieron el 11% de los recién nacidos de sexo masculino.

E. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Tabla 14: Numero de embarazos anteriores por madre (n=137)

# de embarazos Numero de madres % de madres
0 31 23
1 22 15
2 15 11
3 12 9
4 10 7
5 12 9
6+ 35 25
Total 137 99

* 2 mujeres dijeron que estaban embarazadas actualmente y 3 no sabian.
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Para fines del estudio se definié que una primigesta es aquella madre donde el caso del
estudio es el primer embarazo y que no ha tenido ningiin aborto/ embarazo previo. 31
madres (23%) incluidas en el estudio eran primigestas. El 26% tenian 1 6 2 embarazos
previos. El 25% tuvo 6 o mas embarazos, porcentaje que incluye a las mujeres con 6,
hasta 16 embarazos previos.

Tabla 15: Algunas caracteristicas obstétricas y de mortalidad perinatal - infantil
de las madres entrevistadas (n=137)

Caracteristica Numero de madres %

Madres primigestas 32 234
Madres donde el caso es el segundo o mas, que murié* 46 336
Madres con mortinato (s) previo (s) 35 255
Madres con aborto (s) previo (s) 27 197
Madres con nacidos vivos previos, que fallecieron 37 27

* incluye madres con mortinatos o nacidos vivos, que fallecieron.

Del total de madres entrevistadas, el 23% son primigestas. Para 46 madres la muerte del
caso incluido en este estudio es la segunda o mas muerte de un nifio que sufre (ya sea
mortinato o nacido vivo que murié en los primeros 5 afios de vida). El 26% de las madres
tuvieron uno o mas mortinatos previos al caso del estudio, el 20% uno o mas abortos

previos y el 27% tuvieron un nacido vivo que murié en los primeros 5 afios de vida.
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Tabla 16: Promedio de embarazos y abortos por grupo de edad (n=137)

Grupo de edad Promedio de embarazos Promedio de abortos
15 a 20 afos 0.74 0.13
21 a 25 afios 1.8 0.12
26 a 30 afos 4 0.37
31 a 35 afios 6.52 0.48
36 a 40 afos 9.78 1.35
41 6 mas afos 12 0.25
Total 5.8 0.45

En la primera columna esta anotado el promedio de embarazos previos (incluye embarazos y
abortos previos) de acuerdo al grupo de edad de la madre. En las madres jévenes (hasta 20
afnos) el promedio de embarazos previos es menor de 1, y va aumentando progresivamente
hasta situarse en 12 en el grupo de madres mayores de 41 afios. En la segunda columna
esta el promedio de abortos por grupo' de edad. Se encuentra que en las edades mas jove-
nes, el promedio de abortos es menor y que va aumentando progresivamente con la edad de
la madre, hasta situarse en 1.35 en el grupo de madres de 36 a 40 afios. Se nota nuevamente
un descenso del promedio de abortos en el grupo de madres de 41 afios 6 mas. Cuando se

hace referencia a abortos, en este estudio, no se distinguen los abortos espontaneos de los
inducidos.

Tabla 17: Eqad en que terminé el embarazo (n=82)

Edad del embarazo Mortinatos Nacidos vivos que Total
fallecieron

Prematuro (Menos de 8 meses) 11 (18%) 8 (38%) 19 (23%)

A término (8 0 mas meses) 50 (82%) 13 (62%) 63 (77%)

Total 61 21 82 *

* 55 mujeres enfrevistadas no conocian la fecha de su Gltima menstruacion, por lo que no se les pudo
calcular la duracion del embarazo.
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Del total de mujeres que conocian la fecha de su ultima menstruacién (60%), el 23% tuvo un
embarazo de menos de 8 meses y €l 77% de 8 6 mas meses de duracién. En el caso de los
mortinatos (primera columna) y los nacidos vivos que fallecieron (segunda columna), la
duracion del embarazo fue de 8 6 mas meses en un 82% y un 62% de los casos
respectivamente. Sin embargo, en los nacidos vivos que fallecieron, la proporcion de

gestaciones menores de 8 meses fue mayor, comparada con el grupo de los mortinatos.

F. CONTROL PRENATAL

Tabla 18: Carateristicas generales de atencion prenatal

Caracteristica # decasos %
Casos que recibieron atencion prenatal (n=137) 114 83
Casos que tienen carnet prenatal (n= 114) 45 39

Promedio de edad del embarazo en meses en que

se realizé primera visita prenatal (n= 65)* 5.8 meses

* No incluye a aguellas madres que fueron a control prenatal Unicamente con la comadrona (36%) ni a las
que no fueron a control prenatal (17%).

Para el actual estudio se define la atencién prenatal como la toma de contacto de la
madre al menos en una oportunidad, con algun proveedor acreditado (comadrona, servi-
cios formales de salud) durante el embarazo. Como estandar de frecuencia adecuada se
tomara la recomendacion de la OMS que define como control prenatal adecuado 2 visitas
durante el embarazo. En Guatemala, la atencién prenatal se define como el cuidado y
monitoreo del embarazo, que permite observar el desarrollo normal del bebé y la vigilan-
cia del estado de la madre, permitiendo detectar cualquier complicacion o riesgo de muerte,

tanto en la madre como en el nifio.

El 83% de las madres entrevistadas habian acudido a algin control prenatal durante su

embarazo. De éstas madres, el 39% tenia un carnet prenatal. La primera consuita a control
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prenatal la realizaron, en promedio, a los 5.8 meses de gestacion. Para las madres con
mortinatos, el promedio para la primera consulta fue de 6.5 meses de gestacion, mientras que

para las madres con un nacido vivo que fallecid, el promedio fue de 4.1 meses de gestacion.

23 madres no acudieron a control prenatal. Aunque no se les preguntd especificamente
las razones por no haber acudido a control, en las historias abiertas se encuentran
algunas explicaciones como son la falta de acceso (esta lejos, esta trabajando), falta de
apoyo familiar y el desconocimiento sobre su embarazo, especialmente en las

primerizas.

“Solo me acuerdo que mi esposo tomé y me dio patadas en la cintura y arriba de mi ano. Dejé de comer y
cuando quiero comer frijol me hace mal, me daba nausea, dolor de cabeza. No me fui al control prenatal
durante el embarazo porque yo sdlo en la finca estabamos con mi esposo...” ( Maria, 29 afios, Comitancillo).
“.. Y como yo no sabia de mi embarazo, no tuve ningtin control, ni la comadrona me controlé porque yo era

muy joven todavia, no conozco sobre mi estado...” ( Maria, 16 afios, Momostenango)

Grafica 5
Frecuencia de utilizacién de los diferentes proveedores para control
prenatal (n= 168) de las mujeres monolingles (n= 95) y no monolinglies (n=42)
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De las 114 mujeres que acudieron al menos una vez a control prenatal durante su
embarazo, 77 eran monolingles y 37 eran no monolinglies. La comadrona fue el
proveedor mas consultado, un total de 106 veces, seguido del centro/ puesto de salud,

consultado en 46 ocasiones. Las mujeres monolinglies consultaron un total de 66 veces
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(el 39% de todas las consultas) a los diferentes proveedores de salud, mientras que las
no monolinglies consultaron 102 veces (el 61% de todas las consultas).

El promedio de consultas fue de 0.9 para las mujeres monolingiies, y de 2.7 para las no

monolingles.

De las mujeres que no acudieron a control prenatal (n= 23), el 78% eran monolingles y

sélo el 22% no monolingles.

Tabla 19:) ygares a donde las madres recibieron atencién prenatal (n=114)

Lugar de atencion Servicios donde recibid
atencién prenatal
Madres

%

Sin control prenatal 23 16.8
Comadrona 49 43
Comadrona y Puesto de salud 37 33
Comadrona y Médico Particular 7 6
Comadrona y otro* 4 3.5
Médico Particular 3 26
Comadrona, Maternidad comunitaria y Puesto de salud 2 1.7
Comadrona, Puesto de salud y Clinica (ONG/ iglesia) 2 1.7
Comadrona, Clinica (ONG/ iglesia) 1 8
Comadrona y Maternidad comunitaria 1 8
Comadrona, Puesto de salud y Médico Particular 1 8
Comadrona, Puesto de salud, Hospital y Ctro * 1 8
Comadrona, Médico Particular y otro* 1 8
Puesto de salud 1 8
Puesto de salud y Clinica (ONG/ iglesia) 1 8
Puesto de Salud y Médico particular 1 8
Hospital 1 8
Otro* 1 8

Total 114 100

*Otros: Incluye Proyecto, Enfermera particular y Farmacia.
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La comadrona fue el proveedor de salud al que las madres mas acudieron a control
prenatal (93%). De las 106 madres que acudieron a la comadrona, el 43% no consulté
con ningun otro proveedor de salud. Al centro de salud acudieron a control prenatal el
40% de las mujeres. La mayoria de las madres consulté a mas de un proveedor de salud.

En la zona del estudio funcionan mas de 250 ONG's diferentes, las cuales no incluyen
dentro de su equipo a comadronas.

Algunas madres mencionan unos motivos por los que prefieren acudir a la comadrona
como es el facil acceso, el obtener una atenciér acorde con sus expectativas. Destaca la
importancia de los bafios en temascal no soélo durante el embarazo, sino también durante
el parto y post-parto. Menciona una comadrona:

“... nosotros aqui tenemos nuestras costumbres, lo que nosotros hacemos es bafiar a las
pacientes en temascal...” (Valeria, 25 afios, Momostenango)

De los relatos abiertos se trasiuce que las comadronas gozan de una alta aceptacién por

parte de las madres entrevistadas, ademas de una credibilidad en el control del embarazo y
solucién de problemas.

“... s6lo cuando supe que venia parado, la comadrona empez a componerlo para que se
pusiera en su posicion, pero no logré nada y cuando llegd su hora de nacimiento, estaba
parado.” (Jer6nima, 33 afios, Momostenango)
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Grafica 6
Porcentaje de madres que acudieron a los distintos proveedores o servicios de salud
para la primera consulta prenatal (n= 114)
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Para el 68% de las madres, la comadrona fue el primer proveedor para su control prena-
tal, seguido del centro de salud en un 19%. Estas diferencias de utilizacion, no sélo se
observan en el primer contacto con algin servicio de salud, sino que se mantienen cuan-

do se mira la frecuencia de utilizacién de cada uno de los proveedores.

Gréfica 7
Edad del embarazo en la primera visita prenatal
por servicio, que proporciond la atencion

1er. Trimestre 2do. Trimestre 3er. Trimestre

£ Comadrona B Médico particular Clinica maternidad
@ Centro/puesto de salud & Hospital @ Clinica (ONG)
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En la grafica 7 se observa que la comadrona y el centro/puesto de salud fueron los luga-
res donde con mayor frecuencia acudieron las madres entrevistadas a la primera consul-
ta del control prenatal. El total de casos incluidos en la grafica es 61 ( no estan incluidas
aquellas madres que fueron a control prenatal Unicamente con la comadrona). El segun-
do trimestre es el periodo del embarazo en el cual las madres acudieron con mayor fre-
cuencia a los servicios de salud, excepto a la clinica comunitaria y al hospital, donde
acudieron igual nimero de veces y menos respectivamente que en el primer trimestre.
Las consultas prenatales de primera vez se dieron durante el primer y segundo trimestre
del embarazo, siendo las consuitas de primera vez durante el tercer trimestre poco fre-
cuentes ( total 11.9%).

Tabla 20: Promedio de visitas prenatales realizadas por madres que recibieron atencion
prenatal en los diferentes servicios

Lugar de atencién Promedio de visitas
por madre
Comadrona 5.7
Clinica de maternidad comunitaria 2.3
Centro o puesto de salud 2.7
Clinica (ONG, Iglesia) 1.5
Médico particular 1.8
Hospital 1.9
Otro 1.9
Total 25

El promedio de consultas prenatales de las 114 madres que acudieron a algun proveedor
de salud para control prenatal fue de 2.5 veces. La comadrona es el proveedor que en

promedio mas veces vio a la madre en consulta prenatal, seguido del centro de salud y
clinica de maternidad.
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Algunos factores que pueden explicar esta tendencia de busqueda de atencion prenatal
fueron recogidos mas adelante en el cuestionario y estan relatadas en las historias abier-

tas de las madres. Destacan algunos factores como: 1) falta de-atencién por parte de los
servicios de salud

“Cuando yo estaba embarazada tuve dolores y me fui al centro de salud. Me
dio lo mismo porque no me atendieron. Lo que hice fue buscar a la comadro-

na..." (Felisa, 35 afos, Momostenango)

2) La comadrona, siendo por lo general de la misma comunidad, vive mas cerca de la

madre y tiene mas posibilidades de acudir cuando sea requerida por la madre
“.. le dijimos a la comadrona. Ella siempre venia a verme porque queda

cerca de su casa. Yo mandaba a mi esposo a llamarla, venia a verme aqui...”
(Ubalda, 22 afios, Momostenango)

3) Otros factores de acceso como la distancia, falta de dinero entre otros.

“Cuando yo iba al control, la comadrona me decia que tengo que ir al control

en el centro de salud, pero ni me fui, queda lejos.” (Berta, 35 afios, Comitancillo)
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Grafica 8
Frecuencia con que las madres entrevistadas acuden a los diferentes pro-
veedores de salud para atencion prenatal.
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En la gréafica 8 esta representada la frecuencia con que las 114 madres que acudieron a
control prenatal consultaron a los diferentes proveedores de salud. 106 de las 114 ma-
dres acudieron una o mas veces a la comadrona. La frecuencia de las consultas a la
comadrona se visualiza con las barras rojas. La mayoria de las mujeres consultaron entre
dos y ocho veces, aunque se observa un claro pico en 4 consultas, seguido de 6 y 5
consultas. Destaca en general la elevada frecuencia con que acuden las mujeres a con-
trol prenatal a las comadronas, en una ocasion hasta 20 veces durante el embarazo.
Parece que hay una tendencia de que, una vez que la madre es vista por la comadrona,
las consulias se sucedan con frecuencia, lo que se confirma por el promedio de 5.7 con-
sultas por mujer durante el embarazo. Las barras amarillas visualizan la frecuencia con
gue 46 mujeres (40.4%) fueron al centro de salud a control prenatal. Con mayor frecuen-
cia las mujeres acudieron una vez al centro de salud. De ahi en adelante la frecuencia de
consultas va disminuyendo paulatinamente, por lo que el promedio de consultas para
este proveedor se sitla en 2.7 consultas por mujer durante el embarazo. Las barras azu-
les representan las consultas al médico particular, al cual acudieron 13 mujeres. El pa-
tron de frecuentacion es ligeramente menor, aunque similar al del centro de salud, siendo
el promedio de consulta a este proveedor de 1.8. A los restantes proveedores (hospital,

clinica comunitaria y clinica (ONG)) el numero de consultas prenatales es bajo.

68




MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

La comadrona es claramente el proveedor de salud que brinda atencién prenatal mas
Importante para esta poblacion (68% de las madres acudieron a la comadrona) y cuenta

con una elevada frecuentacion por parte de la mujeres embarazadas incluidas en el estu-
dio. |

En la tabla 19 ya se mencionaron algunos motivos gue podrian explicar la elevada fre-
cuentacion por parte de las mujeres a la comadrona. A eso ( mas facil acceso, no tienen
horarios establecidos de atencidn, hacen parte de la comunidad) se le puede sumar el
miedo que sienten las madres cuando en el centro de salud se les indica que el embarazo
es de peligro y que deben acudir al hospital.

“... pero me fui al centro de salud y me dijo el doctor que si peligraba, que
mejor me fuera al hospital para que me hagan cesérea pero yo no quise ir, lo
que yo hice es de que yo me entregué en las manos de Dios es lo que yo hice
y me fui con la comadrona para que me lo arregle, pero después me fui todo
el dia en ayuﬁo y el segundo dia se empez0 a mover, yo esperé la voluntad
de Dios y si para mi es el nifio logra y si no pues Dios me lo quitara, pero de

ir con el doctor no voy dije yo ... “{Carmen, 27 afios, Momostenango)

“.. Yy como me dijo que me operan, tuve miedo de seguir de ir al control...”

(Delfina, 24 afios, Momostenango)

La percepcion de que para recibir atencién es necesario un mayor esfuerzo y no se solu-
ciona el problema, es otro de los motivos mencionados por las madres.

“...80lo cuando yo tenia 3 6 4 meses no tenia apetito por eso me fui al centro
de salud, cuando llegué en el primer dia me dijeron que ya pasé la hora,
vayase y venga ofro dia me dijeron y yo a veces no me da tiempo es por eso.
Y me fui otra vez, y me dijeron lo mismo, hoy no vamos a atender y me
regresé y hasta la tercera vez me atendieron, solo esa vez me fui alli y el que
atiende alli no se quién es, pero el no me dijo nada y por eso yo pensé mejor

ya no y ya no me fui.” (Catarina, 28 afios, Nahuala)

69




MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

Tabla 21: L ugar de residencia y niimero de consuitas de control prenatal por proveedor
0 servicio de salud
Lugar de Control Coma- Maternidad Puesto Clinica Médico Hospital
residencia prenatal drona Comunitaria Salud (ONG, particular
de la madre iglesia)
Momostenango 63 61 0 24 0 8 1
(86%) (97%) (38%) (12.7%) (1.6%)
Nahuala 26 22 3 " 4 3 0
(84%) (84%) (11.5%) (42%) (14%) (11.5%)
San Carlos Sija 7 7 0 6 0 1 0
(100%) (100) (86%) (14%)
Comitancillo 18 16 0 5 0 1 1
(69%) (88%) (27%) (5.6%) (1.6%)
Total 114 106 3 46 4 13 2

Comitancillo fue la comunidad en la cual la menor proporcion de mujeres (69%) acudié al
control prenatal. La utilizacion de los diferentes proveedores de salud es similar en las 4
comunidades en cuanto al nimero de controles realizados por la comadrona (entre el 88
y 97%) y al médico particular. Las mayores diferencias se ven en las consultas prenatales

en los puestos/ centros de salud, donde la proporcidn varia desde 86% en San Carlos
Sija y 27% en Comitancillo.

Grafica 9
Frecuencia de consultas prenatales con la comadrona
de las mujeres monolingtes y no monolingles (n= 106)
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La distribucién de la proporcidon de mujeres monolingties y no monolingles que consulta-
ron a una comadrona es bastante similar, viéndose que la mayoria de las mujeres mono-
lingles y bilingles consultaron entre cuatro y seis veces a la comadrona. A partir de la
novena consulta, la proporcién de las mujeres no monolinglies se hace mayor que en las

mujeres monolingles.

Grafica 10
Frecuencia de consultas prenatales en el centro/ puesto de salud
de acuerdo a si las mujeres son monolinglies o no (n= 46)
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El patrén de utilizacidn de los puestos o centros de salud para control prenatal, compa-
rando a las mujeres monolinglies y no monolingles, es bastante similar. La mayoria de
las mujeres consultaron entre 1 y 2 veces al puesto o centro de salud, y solamente las
mujeres no monolinglies parecen tener una mayor utilizacion de los servicios de salud (4
a 9 consultas prenatales) comparado con las monolingles. No parece que el no hablar
espafiol represente una evidente barrera de utilizacion de los servicios de salud formales,
siempre que la comparacién se haga entre las mujeres que acudieron al puesto de salud.
Sin embargo, de forma global, la utilizacion del puesto o centro de salud es baja, donde
los problemas linguisticos y culturales podrian ser determinates, importantes a tener en

cuenta.
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Tabla 22: Consulta prenatal: Acciones y tratamientos administrados

Acciones Madres vistas solo | Total madres vistas

por comadrona en control prenatal
(n=49) ~ (n=114)
Midieron el abdomen 3 (6%) 56 (49%)
Recibié medicamentos 3 (6%) 55 (48%)
Hierro 23 (42%)
Vitaminas 40 (72%)
Antibibticos 1(1.8%)
Recibid vacuna de tétanos antes 48 (43%)

del actual embarazo

Numero de vacunas recibidas

1 16

2 13

3 10

Mas de 4 9
Tomo la presion arterial 4 (8%) 49 (43%)
Examiné la orina 11 (9.6%)
Examiné la sangre 11 (9.6%)
Le dijeron que el embarazo era de riesgc 11 (22%) 31 (27%)

La calidad de la consulta prenatal no fue directamente abordada por el cuestionario. Sin
embargo, se obtuvo de forma sistematica alguna informacion relacionada con las diferen-
tes acciones y tratamientos recibidos durante la consulta prenatal. En la primera columna
estan descritas las acciones tomadas cuando la consulta prenatal sélo fue provista por la
comadrona. En la siguiente columna estan los porcentajes de acciones tomadas para
todas las mujeres que acudieron a control prenatal (114). Estas dltimas incluyen a las de

la primera columna, las que fueron vistas Unicamente por la comadrona.
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Al 49% de las madres que acudieron a control prenatal se les midié el abdomen. Sélo el
48% recibio algun tipo de tratamientos, los cuales incluyen hierro y vitaminas. Hierro sélo
fue administrado al 42% de ellas, y vitaminas al 72%, aunque no es facil diferenciar tan
claramente estos dos tratamientos, ya que con frecuencia las madres llaman “vitaminas”
a las pastillas de sulfato ferroso. Las comadronas sélo prescribieron medicamentos al
6% de las madres vistas exclusivamente por ellas. Estos porcentajes son bajos, especial-
mente en lo que se refiere a la administracién de hierro, ya que esta incluida su formula-

cion como parte del protocolo de control prenatal en Guatemala, tanto para los servicios

formales, como para la comadrona.

El 43% de las mujeres habian recibido, previo al actual embarazo, una o mas vacunas

contra el tétanos, y la presion arterial fue tomada so6lo en el 43% de los casos.

La realizacion de pruebas de laboratorio es mas bien baja, sélo el 9.6%. igualmente, al
preguntarsele a la madre si el proveedor de salud que la atendid durante el control
prenatal le habia advertido que el embarazo era de riesgo, el 22% de las mujeres vistas
sdlo por la comadrona y el 27% de todas las mujeres que acudieron a control prenatal,
contestaron que habian sido advertidas de algun riesgo o peligro con ese embarazo. Los
comentarios mas frecuentes fueron: que estaba débil, presentaciéon anormal (15 madres),
que el embarazo no iba bien, dolores antes de tiempo, anemia severa. En la mayoria de

los casos le indicaron que fuera al hospital para la atencion del parto.
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6. TRABAJO DEPARTO Y PARTO

Tabla 23: Lugar donde nacié el bebé

Lugares Mortinatos Nacidos vivos Total
(n=101) (n=36) (n=137)
% % (%)
Casa 76 86 79
Casa de un familiar,
amigo, comadrona 1 6 2
Maternidad comunitaria 4 — 3
Hospital 15 8 13
Otro* 4 —_ 3
Total 100 100 100

* Otros: Centro de salud, clinica particular

La mayoria de los nifios nacieron en casa ( 79%), siendo la proporcion algo mayor en los
nacidos vivos que fallecieron que en los mortinatos. Como segundo lugar de nacimiento
esta el hospital, en el cual nacieron el 13% de los nifios del estudio, 15% de los mortinatos
y 8% de los nacidos vivos que murieron. La proporcion de nifios que nacieron en los otros
lugares, como en la clinica de maternidad comunitaria, en casa de otra persona diferente

de la madre, centro de salud o clinica particular es muy baja ( total de 8%).

Comparativamente con los datos nacionales disponibles, la proporcién de partos en casa
es ligeramente mayor que a nivel nacional (79 y 64.7% respectivamente), mientras que

los hospitalarios son menores en el estudio (Nacional: 7% en el IGSS y 21% en el Minis-
terio de Salud).
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Grafica 11
Lugar de nacimiento de los nacidos vivos y su lugar de muerte (n= 36)
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De los 36 nacidos vivos, el 86% naci6 en la casa. De éstos, el 90% murié en la casa, el
6.6% murié en casa de un familiar o amigo y el 3.4% murid en el hospital. El 5.5% de los
nacidos vivos nacieron en casa de un amigo o familiar, de los cuales 1 murié alli mismo y

1 murié en el hospital. El 8.3% naci6 en el hospital y todos ellos murieron en el hospital.

75




MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

Tabla 24proceso de decision sobre el lugar de parto (n=137)

Quién decidié donde aliviarse?

Caracteristicas # nimero casos % de casos

Madre misma 80 58
Madre y esposo 10 7.2
Madre y madre/ suegra 22
Madre y Comadrona 22
Madre y Otra persona 0.07
Madre, esposo y madre o suegra 1 0.07
Madre, esposo y comadrona 1 0.07
Madre, esposo y ofra persona 1 0.07
Subtotal 100 73
Esposo 14 10.2
Esposo y madre/ suegra 4 29
Esposo y comadrona 2 14

Esposo y otra persona 3 2.2
Esposo, madre/suegra y otra persona 1 0.07
Subtotal 24 17.5

Madre o suegra 2 14
Madre o suegra y comadrona 1 0.07
Madre o suegra y otra persona 2 1.4
Subtotal 5 3.6

Comadrona 5 ~ 36
Comadrona y otra persona 1 0.07
Subtotal 6 4.3

Personal de Salud 0 0
Otra persona 2 1.4
Total 137 100
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La determinacion del lugar donde se va a dar a luz parece ser una decision hecha
primordialmente por la madre, apoyada en la mayoria de los casos por la decision del
esposo y en segundo lugar por otros familiares o la comadrona. Destaca que s6lo en el
10% de los casos, la comadrona fue participe de la decisidon y que el personal de salud,

en general, no fuera decisivo en el momento de la toma de decision.

Grafica 12
Lugar donde nacio el bebé y lugar donde lo habian planificado tener (n=137).
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La mayoria de las mujeres tuvieron su hijo en el lugar de su escogencia, la casa. Sdlo el

20% tuvo el nifio en un lugar diferente al inicialmente determinado.

Teniendo en cuenta a las mujeres que no tuvieron a su hijo en el lugar inicialmente
escogido, el 89% habia planificado tenerlo en casa y el 11% en el hospital. La casa es el
lugar en el cual la mayoria de las mujeres del estudio deciden tener y tienen a sus hijos,
lo que se refleja en las estadisticas nacionales, donde el 64% de las mujeres tienen su
parto en casa. Este porcentaje nacional seguramente es mucho mayor si sélo se tuviera

en cuenta a la poblacion rural.
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El 95% de las madres planificd tener el parto en casa. En segundo lugar esta el hospital,
donde el 13% tuvo el bebé, aunque sdélo el 4.3% habia planificado tenerlo alli. Otros

lugares donde nacieron los nifios son la casa de algun familiar, la maternidad comunitaria
y otros (proyecto).

Cuando se leen las historias abiertas relatadas por las madres sobre la toma de decision
acerca del lugar del parto, el papel del esposo y los familiares, es mucho mas aparente
que en las respuestas obtenidas en la pregunta del cuestionario, la madre es la persona
que toma la decision del lugar del parto en el 73% de los casos. El papel de los familiares
es especialmente importante en la toma de la decisién cuando hay necesidad de referen-

cia o se presenta alguna complicacion, lo cual se refleja en las narrativas.

En estos casos la comadrona comenta:

“_. llegué yo, le supliqué al sefior o a sus hermanos que la llevaramos al
hospital para que alla la atendieran,... y me dijo que no, no tenemos dinero,
estaban sélo sus hermanos y el esposos no estaba, y si se muere, que se
muera me dijeron...” (Valeria, 25 afios, Momostenango)

Igualmente la ausencia del esposo y la falta de autonomia de la mujer pueden determinar
el lugar donde nacera el nifio:

“ ..y cuando tuve los dolores cuando nacié mi nifio ya me iba morir poco me
falté para morir, porque venia muy gordo el nifio y venia muerto. Yo digo que
por eso no podia dar a luz y como no me llevaron en ningun lado porque no
estaba mi esposo, andaba de viaje, lo tnico que hicieron es que fueron a
comprar inyeccién y me inyectaron para que naciera el nifio rapido ...” (Olivia,

38 afios, Momostenango)
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Tabla 25: Razones por las que cambi6 el lugar de nacimiento’ (n=27)

Razones Casos
# %
Cambio de vivienda 1 3.7
Comadrona no estaba 1 3.7
Decision hecha por otro familiar 1 3.7
Present6 problemas durante el embarazo 2 7.4
No hubo tiempo —el bebé nacié muy rapido 3 1.1
Presentd problemas durante el parto 22 81.5
Miedo, temor, vergiienza al hospital 1 3.7
Apoyo o influencia familiar 2 7.4

' Generalmente se refiere a decisidn conjunta entre madre y esposo y se menciond mas de una razon.

Al indagar sobre las principales razones por las cuales las 27 madres cambiaron el lugar de
nacimiento de su hijo, los problemas durante el momento del parto son el motivo mas frecuen-
temente mencionado (81%). En muchas de las historias abiertas, la razén del cambio de
lugar de nacimiento esta descrito. Con frecuencia, esta desicién es tomada tardiamente, cuando

ya se esta ante un parto complicado que no puede ser manejado en casa.

« Me fui al hospital porque la comadrona dijo el bebé nacié en mala posicion,
primero nacié sus manitas por eso que me fui al hospital porque no nacia el
bebé y tuve mucha hemorragia.” ¢ Algo mas?” “Yo ya estaba bien fria ya me
moria, ya sblo faltaban 10 minutos para que me muriera cuando llegué al
hospital, ya no senti cuando me operaron cuando sacaron al bebé, estaba
inconsciente. Yo no fui al control, la comadrona llegé cuando yo estaba con
dolores, pero ella dijo que mejor me fuera al hospital, porque primero nacié la
mano como a las 4:30 y las 5:30 pm me llevaron al hospital. El bebé ya
estaba lastimado o sea ya se le habia quebrado la manita.” (Isabel, 24 aios,

Comitancillo)
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“.. por eso como no me alivié aqui, me tuve que ir al doctor. Asi fue. Después
de haber tenido lucha, porque 2 dias estuve aqui en casa. Empecé con los
dolores a las 6 de la mafana, y como a las 10 de la mafiana me sacaron, el

nifio venia parado...” (Cristina Susana, 35 afios, San Carlos Sija)

Sélo en 2 casos el cambio se debid a un problema detectado durante el embarazo
(control prenatal). La falta de tiempo por el rapido nacimiento del nifio y la falta de

apoyo familiar son otras causas mencionadas por las madres entrevistadas.

“Mi esposo no estaba, él andaba de viaje, tenia como cinco dias de haberse ido.

No estaba, sbélo nosotros estabamos, no dejé dinero, nada...” (Isabela, 31 afios,
Momostenango).

Grafica 13
Persona que atendio el parto: comparacion entre porcentajes del estudio
(n=137), % nacional y % de la region sur-occidental
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La comadrona es el agente de salud que mas partos atendié (71%). Sélo un 18% de los
partos fueron atendidos por personal de salud y un 11% de los partos no fueron atendidos por
ningun proveedor de salud. Los resultados del estudio son similares a las cifras encontradas
para la region sur-occidental (de la cual forma parte la zona del estudio), aunque los
porcentajes de partos atendidos por la comadrona y aquellos que no recibieron atencion por
personal de salud capacitado son ligeramente mayores en el estudio. A nivel nacional,

aunque el 55% de los partos son atendidos por comadrona, 1/3 de los partos son atendidos

por un doctor o enfermera.

En casi todos los partos hubo mas de una persona presente. Después de la comadrona, la

madre o suegra y en segundo lugar el esposo, son las personas que con mayor frecuencia

acompanaron a la madre.

I’

H.  COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO,
PARTO y PERTODO NEONATAL

A todas las madres se les hizo una pregunta abierta para que pudiera contar, con sus
propias palabras, todo lo que le pasé durante el embarazo, parto y si nacié vivo el nifio,
con el nifio. Aquelias complicaciones que fueron espontaneamente mencionadas por la
madre estan anotadas en la primera columna. Aquellas que no fueron mencionadas
espontaneamente eran preguntadas (segunda columna), de manera que no se duplica el
signo positivo. A todas las madres se les preguntd, en caso de no mencionarlo, acerca de

todas las complicaciones del embarazo, parto y recién nacido, listadas a continuacion.
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Tabla 26: Complicaciones del embarazo mencionadas espontaneamente o preguntadas
a la madre durante la seccidon de historia abierta, del cuestionario para
mortinatos y nacidos vivos que murieron (n=137)

Mortinatos (n= 101) Nacidos vivos (n= 36) Total (n=137)
Complicacion Mencion Preguntado Mencion Preguntado
espontanea espontanea
Si (%) NS* Si (%) NS*| # %
Debilidad, falta 32 32% 24 237 - 9 25% 12 33 1 77 56
de apetito (anemia)
Sangrado o
hemorragia vaginal 4 4% 8 8 - 1 28% 6 16 1 19 138
Se rompe fuente,
sale agua 4 4% 9 89 - 1 28% 3 83 1 17 12
Hinchazén cara
y manos 3 3% 6 59 - 1 28% 1 27 1 1 8
Ataques - - - - - - - 1 27 2 - -
Presion alta 1 1% 7 7 - - - 2 54 3 10 73
Calentura, fiebre,
escalofrios 15 14.8% 6 59 - 10 27% 2 54 1 3 24
Bebé dejo
de moverse 2 2% 17 168 4 2 55% 2 54 2 23 1638
Dolores de parto
antes de tiempo 13 128% 13 128 1 4 1% 8 22 1 38 277
Diabetes - - - - 1 - - - - 3 - -
Test de sifilis
positivo - - - - 3 - - - - 2 - -
Ulcera roncha o
mezquinos en partes - - - - - - - - - 1 - -
Embarazo multiple
(gemelar, trillizos) 2 2% 1 1 1 - - 4 N 1 7 5
Cesarea anterior 1 1% 3 3 - - - 4 M1 1 8 58
Total
complicaciones 77 94 28 44 243
Numero de madres que no refirieron complicaciones durante el embarazo 21 15
* NS: No sabe
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En la primera columna se ven las respuestas espontaneas obtenidas por las madres
durante su relato abierto de lo que presentd durante el embarazo, diferenciado por
mortinatos y nacidos vivos con su respectivo porcentaje. El sintoma mas mencionado
para los dos grupos fue la sensacion de debilidad. No se observan diferencias
importantes en los porcentajes de presentacion de los diferentes sintomas entre los
mortinatos y los nacidos vivos.

En total, las madres de mortinatos refirieron la presencia, en promedio, de1.7 sintomas
durante el embarazo, y las madres de los recién nacidos presentaron un promedio de 2

sintomas durante el embarazo.

En la segunda columna estan diferenciados el numero de madres que contestd
afirmativamente al ser preguntada por cada uno de los sintomas (excluyendo aquellos
que ya habian sido mencionados espontaneamente), el porcentaje y el nimero de
madres que contestd “No sabe” (NS). Elincluir la categoria “No sabe” es importante, ya
que puede ayudar a diferenciar aquellos sintomas “no presentes” (la madre los reconoce
y no los sintid durante el embarazo) de aquellos que la madre no supo si los tenia o no.
Sin embargo, y posiblemente debido a la forma como se formularon las preguntas acerca
de los sintomas, la diabetes, test de sifilis positivo e incluso la presencia de tlceras o
ronchas en sus partes, fue contestado predominantemente como “No”, pese a que era de
esperarse que la mayoria de las mujeres contestaran “No sabe”.

La presencia de debilidad durante el embarazo fue el sintoma mas frecuente en las madres
de los mortinatos y nacidos vivos (cerca del 50%). La presencia de dolores de parto antes
de tiempo también fue mencionado por un 27.7% de las madres, aunque en este sintoma
sea dificil diferenciar las contracciones de parto de las contracciones de Braxton Hicks
(normales en el tercer trimestre del embarazo), lo que, para fines de interpretacién, le
puede restar valor. Es importante anotar que las encuestadoras fueron capacitadas para
indagar acerca de los sintomas mas dificiles, como en este caso, los dolores antes del

parto. La presencia de fiebre fue mencionada por un 24% de las madres, siendo mas
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frecuente en las madres de los nacidos vivos que murieron. Llama la atencion que el
16.8% de las madres manifesté que habia dejado de sentir al bebé. De las madres que
dijeron no sentir los movimientos de su bebé durante el embarazo, el 18.8% tuvieron un
mortinato y el 11% tuvieron un nifio vivo que murid en los primeros 7 dias de vida. La
presencia de sangrado también fue mencionado por el 13.8% de las madres.

“.. es que la hemorragia nunca paro, si, nunca par6. Siempre tuve
hemorragia, por eso murid, por la menstruaciéon murié el nifio. Sélo un dia,
dos dias no me venia, pero solo eso, y me bajaba otra vez, sélo asi, solo asi
hasta la hora del parto, ya estaba bajando la hemorragia y no me habia
compuesto...” (Francisca, 35 afios, Momostenango)

“... yempecé toda la noche el martes, sélo hemorragia fuerte se me vino. Me
faltan dos meses para componerme, no hice nada, porque yo ho se...”
(Catarina, 16 afios, Nahuala)

Ninguna madre menciond los siguientes sintomas espontaneamente, ni contestd
afirmativamente al ser preguntada acerca de su presencia: ataques, diabetes, test de
sifilis positivo y Ulcera, roncha o mezquino en sus partes. Es posible que la respuesta
negativa sea debida a que no reconozcan éstos sintomas, por lo que, para otros estudios,
deberian ser validados y abordados de forma diferente.

Grafica 14
Presencia de complicaciones durante el embarazo que fueron mencionadas
espontaneamente o al ser preguntadas por las 137 mujeres entrevistadas.
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El 56.7% de las complicaciones fueron mencionadas espontaneamente en la narrativa
(historia abierta) de la madre, mientras que el 43.3% de las complicaciones solo fue men-

cionado cuando se le preguntd a la madre respecto a la presencia o no del (los) mismos.
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Tabla 27: Complicaciones del trabajo de parto y parto, mencionadas espontaneamente o
preguntadas a la madre durante la seccion de historia abierta del cuestionario
para mortinatos y nacidos vivos que murieron (n=137)

Complicacién Mortinatos (n= 101) Nacidos vivos (n= 36) Total
Mencidn Preguntado Mencion Preguntado
espontanea espontanea

Si (%) NS* Si (%) NS* | # %
Su parto fue mas
largo que lo normal 12 12 12 12 - 2 6 3 83 3 29 21
Pujé por largo
tiempo (>2 horas) 2 2 24 24 2 1 3 7 19 - 34 25
Sangrado o
hemorragia fuerte 13 13 16 16 1 - - 11 3 - 40 29
Parto antes
de tiempo 2 2 16 16 1 - - 10 28 - 28 20
El agua estaba
café o amarilia - - 8 8 37 - - 1 27 14 9 6.5
El agua estaba
verde - - 1 1 32 - - 1 27 10 2 14
Ataques - - - - - - - - . - - -

“Presion” o presion

arterial alta 2 2 5 5 3 - - 1 27 - 8 58

Calentura, fiebre,

escalofrios 1 1 22 22 - 1 3 1 3 - 35 26

Presentacion

anormal 27 27 21 21 5 2 5 4 1" 2 54 39

El corddn salid

antes que el bebé - - 1 1 21 - - - - 4 1 0.7

La placenta salié

antes que el bebé 1 1 4 4 10 - - - - 1 5 36

Parto por operacion

o con férceps 4 4 8 8 2 - - 1 27 - 13 95

El bebé traia el

corddn enrollado - - 10 10 24 - - 3 83 2 13 95

Total

Complicaciones 70 192 262

No present6 complicaciones durante el parto 23 17%
* NS: No sabe
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La presentacion anormal es la complicacion mas frecuentemente mencionada por las
madres durante el parto (40%), en los mortinatos en un 47% y en los nacidos vivos en un
16.4%. Teniendo en cuenta las historias abiertas de las madres, posiblemente un
porcentaje importante de mortinatos se deba a trauma/ muerte durante el parto, siendo,
por lo mismo, prevenibles con una atencion del parto de calidad.

“..lo tnico que paso es que como venia parado, solo los piecitos salieron y la
mitad del cuerpo se quedd adentro. Solo salid los piecitos hasta la cintura, me
dijo la comadrona, porque yo no me di cuenta. Ella me conté y yo digo que
por eso se ahogo, porque senti las manitas, ya salian, se quedaron trabadas
y también senti que se movian sus piececitos cuando se quedo trabado. Y
como se quedd mucho tiempo trabado, como 15 6 10 minutos, y lo tnico que
hizo la comadrona es que me dié aceite....entonces me dijo que era porque
no habia tomado, fueron a traerlo rapido, tomé. Eso es lo que me ayudé a
que naciera la otra mitad del nifio, pero cuando nacid, ya estaba muerto.”
(Jerénima, 33 afios, Momostenango)

El sangrado o hemorragia fuerte estuvo presente en 40 (29%) de los partos. Esta
complicacion incluye tanto a la hemorragia intensa durante el parto como la del post-parto

inmediato. Esta complicacién se presentd en una proporcion similar entre los mortinatos,
como en los nacidos vivos.

“..y Sblo senti que me faltaban 15 dias para componerme, se me vino tanta
hemorragia, pero era demasiado, como chorro me bajaba, por eso murio, y
yo con tanto dolor, con tanto dolor. Cada vez que me dolia me bajaba la
hemorragia, como la garganta de un coche que lo acaban de cortar con un
cuchillo, asi bajaba la hemorragia, ya era en codgulos lo que me bajaba... Ya
no como nada de casa porque me duele el estomago. Me descompuese
porque cada vez que caminaba se me venia la hemorragia, como que fueran
pedazos de higado, venia un pedazo, y ofro pedazo y asi me pasaba, y
después se me venia otro pedazo como que fuera un pedazo de cebo que
me caia, saber que me paso.... como que fuera sangre cocida de vaca lo que
me caia, que tristeza lo que me paso, que triste... y después me caia el otro
como que fuera moco y alli, en ese momento se movia el nifio y me dolia el
estomago cada vez que se movia...” ( Francisca, 35 afios, Momostenango)
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El trabajo de parto prolongado y el pujar por mas de dos horas, es mencionado por el 21
y 25% respectivamente de las madres, siendo la proporcion ligeramente mayor para los
mortinatos, que para los nacidos vivos..

“..cuando yo empecé mis dolores empecé a sentir frio, después me dio calentura y
tardé tres dias con mi parto y pujé mucho tiempo, yo pienso que la muerte de mi nifio
es porque me tardé con mis dolores y pujé mucho, entonces mi hijo ya venia
cansadito, pero como yo no me componia, la comadrona me destripé duro el

estomago para que yo me aliviara ...” (Ofelia, 37 afios, Momostenango)

Otra complicacién mencionada con frecuencia es el parto antes de tiempo (20.4%), mas
frecuente en los nacidos vivos que en los mortinatos (28 y 18% respectivamente). También, el
25.5% de las madres refirieron haber presentado fiebre, mas frecuente en los nacidos vivos
gue en los mortinatos (33 y 23% respectivamente). De todas las madres entrevistadas, el
17% no refirié complicacion alguna durante el parto.

En la segunda columna, donde se recogen las respuestas de las madres cuando eran
preguntadas acerca de aquellos sintomas que no mencionaron de forma espontanea,
se incluye una tercera posibilidad de respuesta, “No sabe”. Es importante incluir esta
respuesta, ya que muchas de las caracteristicas del parto no son percibidas por la
madre de forma directa y solo seran de su conocimiento si la persona que atendio el
parto u otro acompafiante se lo menciona. Encontramos un porcentaje importante de
madres que contestaron “no sabe” al preguntarles sobre la presencia de “El agua
estaba café o amarilla” {51 madres (37%)}, “el agua estaba verde” {42 madres (30%)},
“el corddn salié antes del bebé” (25 madres (18%)} y “el bebé traia el cordén enrolla-
do” {26 madres (19%)}. Habria que agregar que por la formulacién de la pregunta
acerca de la presencia o no de los sintomas, algunas respuestas recogidas como
‘no”, puedan ser realmente “no sabe”.
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Especialmente en las complicaciones ocurridas durante el parto, la segunda
persona entrevistada, si estuvo presente durante el parto, es importante, ya que
puede completar y confirmar los sintomas mencionados por la madre. En el
presente estudio, pese a contar con 98 segundos informantes, no se les pregunté
acerca de los sintomas presentes durante el parto. Esto posiblemente sea

importante incluir en futuros estudios de este tipo.

Grafica 15
Presencia de complicaciones durante el parto que fueron mencionadas
espontaneamente o al ser preguntadas por las 137 mujeres entrevistadas.
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Las 137 mujeres incluidas en el estudio, presentaron un total de 239 complicaciones
durante gal parto. De estas complicaciones 70 (27%) fueron espontaneamente en la
historia abierta, mientras que 192 de las complicaciones (73%) fueron reconocidas

por la madre al ser cuestionada acerca de los mismos.
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Tabla 28: Complicaciones del recién nacido, mencionadas espontaneamente o
preguntadas a la madre para los nifios que nacieron vivos y murieron.(n=36)

COMPLICACION Mencién espontanea Preguntado TOTAL

# % # % NS # %
Era muy pequefio 1 27 9 25 - 10 28
Nacio antes de tiempo 1 2.7 10 28 1 11A 30.5
Tenia un impedimento fisico - - - - - - -
Tenia moretes 1 2.7 2 5.4 2 3 8.3
No mamd 3 8.3 15 41.6 - 18 50
Mamaba sin fuerzas - - 5 14 - 5 14
Mamaba bien,
pero dejo de mamar - - 4 11 - 4 11
No lloraba 1 2.7 6 17 - 7 19.4
Lloraba fuerte,
pero dejo de llorar 1 27 8 23 - 9 25
Lloradera, lloraba mucho 2 5.4 8 22 - 10 28
Dejé de moverse - - 7 19.4 2 7 19.4
Ataques - - - - 2 - -
Se puso tieso - - 1 2.7 3 1 2.7
Tuvo calentura, fiebre 2 54 8 22 5 2 54
Estaba frio, se enfrid 1 27 7 20 4 8 22
Tenia mollera abombada,
hinchada - - 1 2.7 8 1 24
Nacié morado, se puso morado 3 8.3 1 2.7 2 4 11
Estuvo palido, o mal color - - 7 19.4 3 7 19.4
Tuvo manchas en la piel 2 54 - - 3 2 5.4
Tuvo granos en la piel - - 1 27 2 1 2.7
Estuvo amarillo - - - - 7 - -
Tuvo ombligo rojo, pus, materia - - 1 2.7 6 1 27
Tuvo dificultad al respirar 1 2.7 7 19.4 6 8 22
Respiraba rapido - - 3 8.3 4 3 8.3
Tuvo disenteria - - - - 2 - -
Tuvo asientos, diarrea - - 1 2.7 2 1 2.7
Era muy grande - - 4 11 1 4 11
Tenia mal olor al nacer - - - - 3 - -
Vomitaba todo, arrojadera - - 6 16.6 2 6 16.6
Total complicaciones 19 116 141
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Todos los nacidos vivos que murieron en los primeros 7 dias de vida, presentaron uno
o mas sintomas. 18 (50%) de los recién nacidos “no mamé”, el 30.5% naci6 antes de

tiempo y el 28% fue considerado como muy pequefio por la madre.

“.. tal vez ella no se cuidd o tomé alguna pastilla, como viene de lejos de
aqui. Ahora, cuando nacid el nifio era muy pequefio, no era gordo, no vivid
mucho. Murié.” (Justa, 20 afios, Momostenango)

Otras complicaciones mencionadas con frecuencia fueron: estaba frio o se enfrid y tuvo
dificultad para respirar en un 22% de los recién nacidos, no lloraba (19.4%), dejé de
moverse (19.4%) y estuvo palido, de mal color (19.4%).

Ninguno presenté ataques, disenteria ni ictericia. Al preguntarle a la madre si el nifio
tenia algun impedimento fisico, no se obtuvo ninguna respuesta afirmativa. Al leer
posteriormente las historias abiertas de las madres, algunas habian mencionado el
aspecto del recién nacido sin hacer explicito el impedimento fisico. Esto no fue
captado por las encuestadoras, por lo que tampoco hay ningin caso de impedimento
fisico anotado en la columna de “Mencionado espontaneamente”.

Algunos de los sintomas preguntados a la madre fueron contestados, en una proporcién
elevada, como “No sabe”. Por ejemplo la complicacién “tiene la mollera abombada o
hinchada (8, 22%), estuvo amarillo (7,19.4%), tuvo el ombligo rojo, pus 0 materia y tuvo
dificultad para respirar (ambos 6,16.6%).
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Grafica 16
Presencia de complicaciones en el recién nacido, que fueron mencionadas
espontaneamente o al ser preguntadas por las 36 mujeres entrevistadas.

18%

82%

B Mencionadas espontdneamente ® Mencionadas al ser preguntadas

Los recién nacidos presentaron un total de 110 complicaciones, de las cuales 19 fueron
mencionadas por la madre de forma esponténea en la historia abierta, mientras que 116
fueron mencionadas cuando se le pregunté acerca de la presencia o no de la (s)
complicacion(es). No hubo ningin recién nacido que no haya presentado al menos una o

mas complicaciones.

Las complicaciones del recién nacido son mencionadas con menos frecuencia de forma
espontanea, que las complicaciones que present6 la madre durante el embarazo y parto
(43% y 27% respectivamente). Esta diferencia puede deberse a la forma en que se condujo la
entrevista abierta, en la cual se hacia especial énfasis en los problemas durante el embarazo
y parto. Si la madre habia tenido un nifio vivo que fallecio, se le preguntd acerca del nifio.
Llama la atencion, al leer las historias abiertas, que las madres comentan muy poco sobre el
estado y las complicaciones del nifio. Una posible explicacion podria ser de que al estar la
condicion del nifio muy asociada al embarazo y sobre todo al parto de la madre, no sea
diferenciado por ella tan claramente, especialmente cuando la muerte se dio en las primeras
horas o dias del nifio, como es el caso de muchos (21 de 36 murieron en las primeras 24
horas).
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Tabla29:  Numero de complicaciones durante el embarazo y parto en los mortinatos y nacidos
vivos que murieron (de acuerdo a las complicaciones listadas anteriormente)

Namero de complicaciones % de % de nacidos Total (n=137)

mortinatos vivos que %
(n=101) murieron (n=36)

Complicaciones durante el embarazo

0 Complicaciones 15 (15%) 6 (17%) 21 (15%)

1 Complicacion 36 (36%) 10 (28%) 46 (34%)

2 Complicaciones 26 (26%) 10 (28%) 36 (26%)

3 y mas Complicaciones 24 (25%) 10 (28%) 34 (24.7%)

Complicaciones durante el parto

0 Complicaciones 17 (17%) 7(17%) 24 (17%)
1 Complicacién 21(21%) 10 (28%) 31 (23%)
2 Complicaciones 20 (20%) 14 (39%) 34 (25%)
3 y mas Complicaciones 43 (43%) 5 (16%) 48 (36%)

Complicaciones del Recién Nacido

0 Complicaciones 0 0

1 Complicacion 4 (11%) 4 (1%)

2 Complicaciones T 8 (22%) 8 (22%)

3 y mas Complicaciones 24 (66%) 24 (66%)

El porcentaje de mujeres que no presentaron ninguna complicacién durante el
embarazo y parto es alrededor del 17%, tanto para el grupo de los mortinatos
como de los nifios que nacieron vivos y murieroh. La mayoria de las mujeres
presentaron 1 6 2 complicaciones durante el embarazo, tanto en los mortinatos
como en los nacidos vivos (60%). Un 24.7% presentd 3 0 mas complicaciones.
No se observan mayores diferencias entre los mortinatos y nacidos vivos que

murieron en cuanto al nimero de complicaciones durante el embarazo.
Enrelacion a las complicaciones durante el parto, mas madres del grupo de los mortinatos

presentaron mas de dos complicaciones (43%) comparado con el 16% de los nacidos

vivos. El 67% de las madres de los nacidos vivos presentaron sélo 16 2 complicaciones.
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El nimero de complicaciones en el grupo de los recién nacidos es bastante mas elevado
que los mencionados en el embarazo y parto. No hubo ninglin recién nacido vivo que no
presentara al menos una complicacion. Mientras que un 33% presento 1 6 2 complicacio-

nes, el restante 67% present6 3 6 mas complicaciones.

1. MORTINATOS

Tabia 30: Tamafio del bebé segin edad gestacional y percepcion de la madre del
tamario del recién nacido

Percepcion Tamafio del recién nacido segun edad gestacional Total
de la madre Pequefio Normal o grande
(menos de 8 meses) | ( mas oigual a 8 meses)
Pequefio 6 5 11
Normal o grande 1 40 41
Total 7 45 52

En la tabla 27 se compara la percepcion de las madres de mortinatos del tamaiio del
nifio y la edad gestacional. Para esta comparacion se determiné que recién nacidos
“pequenos” serian todos aquellos con menos de 8 meses de gestacion, y “normales o
grandes” todos de 8 0 mas meses de gestacion. No es posible diferenciar a los bebés
de bajo peso al nacer a término en este estudio, ya que no se cuenta con medidas
antropométricas del recién nacido, como su peso al nacer.

52 madres de mortinatos vieron al recién nacido después del nacimiento e identificaron el tamarfio
de su bebé. En total hubo, tomando la edad gestacional como prueba de oro, 7 recién nacidos
pequefios y 45 recién nacidos normales o grandes. Las madres percibieron un fotal de 11 nifios
como pequefios y 41 como normales o grandes. Si se traduce en datos de fiabilidad de esta
percepcion subjetiva de la madre, se encuentra una sensibilidad de 85.7%, una especificidad de

88.8%, una precision diagndstica de 88.5% y un porcentaje de resultados comrectos del 13.5%.
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Tabla 31: Tamafo del bebé seglin edad gestacional y percepcién de la comadrona del
tamaiio del recién nacido.

Percepcion Tamanio del recién nacido segun edad gestacional Total
de la madre Pequefio Normal o grande
(menos de 8 meses) | ( mas oigual a 8 meses)
Pequefio 4 0 4
Normal o grande 3 8 11
Total 7 8 15

De las 15 comadronas que fueron entrevistadas como segunda persona de un caso de

mortinato, 4 identificaron al recién nacido como pequefio y 11 como normal o grande.

Igual que en la tabla anterior se determiné para fines del analisis que la edad gestacional
definia el tamafio del recién nacido, o que excluye la determinacién de posibles nifios
pequeiios a término. Pese a que el nimero de casos (fotal 15) es bajo, se expresaran los

datos en sensibilidad y especificidad. La sensibilidad es de 57%, la especificidad de100%,
la precision diagnéstica es del 80%.

Pese a las diferencias en el tamafio de las muestras de las dos tablas previas (percepcion
de la madre y de la comadrona sobre el tamafo del bebé (mortinato)), las madres tienen
una mayor sensibilidad para determinar el tamafio del nifio que las comadronas. Estas
tltimas tuvieron una mayor especificidad para identificar el tamafio del recién nacido. La

precisién diagnostica es levemente mayor en las madres que en las comadronas.
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Grafica 17
Signos mencionados de forma espontanea por la madre y por el segundo informante,
que indicaron que el bebé habia nacido muerto (mortinato)

17. MADRE (n = 101)

no lloré No respiré En la grafica 17 se representan los 3 signos

incluidos en la encuesta como indicadores de
la muerte del nifio (mortinato). A las 101
madres de mortinatos se les preguntd como
se habian dado cuenta de que el recién
nacido estaba muerto y solo se anotaron las
respuestas espontaneas de la madre (podian
ser multiples). Sélo 43 madres mencionaron

uno o mas de estos signos. Los 3 signos son:

No se movid

no llord, no respird y no se movia. El signo
mas mencionado por las madres fue “no se movid” (29 de las 101 madres/ 28.7%). En
segundo lugar mencionaron “no llord” (27 / 26.7%) y “no respird” sélo fue mencionado por
11 madres (10.8%). 4 madres mencionaron los 3 signos de forma espontanea, el 13%
menciond “no se movid y no llord” y el 7% menciond “no lloré y no respird”.

Ninguno de los 3 signos por si solo es lo suficientemente sensible para identificar con
certeza la muerte del nifio. Podria ser factible que aquellos casos en los cuales la madre
s6lo menciono que el nifio no se movia, éste estuviera vivo, solo que muy deprimido. Esto
igualmente puede ser cierto para el signo, no lloré y no respiré (la respiracion puede ser
muy superficial y casi imperceptible). La mayor certeza de muerte la tendriamos en las
gue mencionaron los 3 signos (4%), seguido de las que mencionaron 2 de los signos
(20%). Esto de pronto podria explicar parcialmente el elevado nimero de mortinatos
encontrados en el estudio, dado que para las madres es dificil establecer certeramente la
muerte del recién nacido cuando éste nace deprimido. Sin embargo, para fines de una
intervencién, no es necesario diferenciar los mortinatos y nacidos vivos, ya que ambos
estan incluidos en el indicador de mortalidad perinatal sin distincion y se considera que
son un continuo.

25 madres contestaron espontaneamente “otra” opcion, la cual incluye “Lo dijo la comadrona”
(15,14.8%), “lo dijo la enfermera o médico” (6,6%), “lo dijo otro familiar” (2).
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A los 77 segundos informantes de mortinatos se les pregunté como se habian dado cuenta

que el bebé habia nacido muerto. En la siguiente grafica se representan sus respuestas.

17. SEGUNDO INFORMANTE (n = 77)

No lloré No respiré

No se movid

50 segundos informantes contestaron una
o0 mas de las 3 opciones definidas como
indicativas de muerte del recién nacido: no
llord, no se movié y no respird. En total,
mencionaron “no lloré” 33 personas (43%),
“no se movid” (37%) y “no respird” (18%).
lgual que en las madres, no respiré fue el
signo menos mencionado. El 43% de los
77 segundos informantes (34) sélo
mencionaron uno de los 3 signos, y sélo el
3.8% menciond los 3. Al comparar las

respuestas de las madres con las de los

segundos informantes no hubo diferencias en apreciacién sobre el estado del bebé en el

momento del nacimiento. 13 segundos informantes mencionaron “otra” opcion, que fue

“lo dijo la comadrona” (9), “lo dijo el médico” (1) y “lo vi que estaba frio”(3).

Grafica 18
Signos que indican que el bebé nacié muerto,
preguntados a la madre y al segundo informante

MADRES (n= 57%)

100% g

E No se movid, no respird y no llord

* Una madre contesto “no sabe” en los 3 signos
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En la grafica 18 se muestran los resultados de todas las respuestas obtenidas por las
madres y segundos informantes, cuando se les pregunté por cada uno de los signos
indicativos de muerte (no lloré, no se movid y no respird). Esta pregunta sélo se le hacia
a aquellas madres o segundos informantes que no hubieran mencionado de forma
espontanea cualquiera de ellos. De forma espontanea 43 madres (42.5%) y 50 (65%) de
los segundos informantes mencionaron uno o mas de los signos incluidos. Al restante
57.5% de las madres y 35% de los segundos informantes se les pregunté acerca de la
presencia o no de cada uno de los signos. De las 58 madres a las que se les pregunto
acerca de la presencia de cada uno de los 3 signos, 57 contestaron que el recién nacido
no lloré, no se movid y no respird. Una madre contesto para los 3 signos que no sabia.
Todos los segundos informantes contestaron que los 3 signos estaban presentes al ser
preguntados por ellos.

Tabla 32: Condicién en el nacimiento (total de mortinatos = 101)

Signos Primer Segundo Total' que
informante informante refirieron el signo

-1 Condicion al nacimiento
(del mortinato)

Macerado 0 ' 2 2
Malformaciones 5 10 15
Normal 41 54 95
Otro * 9 11 20

! Es el total de veces que se menciond la presencia del signo. Corresponde a la suma de las primeras dos
columnas

* Otro incluyé: Cara hinchada, extremidades con cambio de color morado o verde.

En cuanto a la condicion del bebé al nacimiento, ninguna madre lo observé

macerado, la mayoria lo vié normal, 5 madres y 10 segundos informantes
observaron algun impedimento fisico.

“... porque traia su cabecita hundida como si fuera algo que sea suave, uno
hunde su dedo y queda la marca de su dedo de uno; asi estaba la cabeza de
mi hijo...” (Ofelia, 37 afios, Momostenango)
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Tabla 33:  Personas que vieron al bebé y que confirmaron que se trataba de un mortinato

Accidn Primer informante (n=101) Segundo informante (n=77)
Madres Otros CAT* Otros
Vio el bebé 54 — 15 46
Establecio que el
bebé era un mortinato 15 86 10 67

* la comadrona sélo fue segundo informante en 15 casos de mortinatos.

Las opciones de respuestas eran multiples, por lo que mas de una persona pudo haber establecido
la muerte del nifio. En el cuestionario se le preguntaba a la madre (primer informante) si habia visto
al bebé. Como todas las entrevistadas fueron madres, el espacio debajo de “otros” esta vacio. El
establecer que el bebé era un mortinato es una pregunta mdiltiple, donde la madre pudo haber
incluido otras personas, lo que se corrobora por la presencia de nimeros en las dos casillas.

Solo el 53% de las madres con mortinatos vi6 al bebe después del nacimiento, y sélo en
el 15% de los casos fue ella la que establecié que el nifio estaba muerto. La comadrona
solo fue el segundo informante en el grupo de los mortinatos para 15 casos. Ella vio a
todos los bebeés y establecio que estaba muerto en el 67% de los casos. Otras personas
presentes durante el parto fueron el esposo, la vecina, la madre o suegra y el personal
medico, y fueron éstos los que al final establecieron que el nifio estaba muerto. Casi
todos los primeros y segundos informantes ( 98% y 99% respectivamente) mencionaron
que se habia establecido la muerte del recién nacido inmediatamente después del parto.

Tabla 34: Movimientos fetales sentidos por la madre en los mortinatos y percepcion de la
madre en cuanto a viabilidad del producto (n=101)

Signo Si % No % No sabe % Total %
Madre dej6é de sentir movimientos
antes que naciera el nifio 47 48 5 100

Madre pensé que el bebé
iba a nacer muerto 3 95 2 100
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El 47% de las madres afirmo que habia dejado de sentir los movimientos fetales antes

de que el bebé naciera. Sin embargo solo el 3% pensd que el bebé iba a nacer muerto

( no necesariamente estas madres asociaron la ausencia de movimientos fetales con

la viabilidad del producto).

Tabla 35: Tiempo antes del parto en que la madre dejé de sentir movimientos fetales en

los mortinatos (n=47)

Tiempo Numero de casos % de casos
Tres 0 mas dias antes del parto 12 25.6
Uno o dos dias antes del parto 9 19
Menos de un dia 8.5
Durante el trabajo de parto 22 46.9
No sabe 0 0
Total 47 100

De las 101 madres con mortinatos el 53.5% no refirié ausencia de movimientos fetales.

De las 47 madres que habian dejado de sentir movimientos fetales antes de que

naciera el nifio, el 46.9% dijo que habia notado la ausencia de movimientos durante el

parto. El 44.6% de los casos mencionaron ausencia de movimientos fetales de uno o

mas dias antes del parto, y son éstos los que nos indicarian posible muerte fetal

durante el embarazo (21 casos).

“...y ya en los 8 dias yo no sentia si se movia o no tenia movimientos. Fue

cuando fui con ella (médico particular) y ella me dijo que si estaba bien,

sino lo que pasa es que el nifio estaba buscando su posicion, es por eso

que no se le sentia sus movimientos... me vine, y segui sintiendo que no

tenia movimientos y el cual, cuando llegué al hospital, fue cuando me

dijeron que el nifio estaba muerto...” (Marina, 35 afios, Comitancillo)
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Tabla 36: Dejaron de sentir los movimientos fetales (ftomado de la lista de complicaciones
durante el embarazo) para los mortinatos y nacidos vivos (n=137)

Dejo de sentir movimientos fetales Mortinatos Nacidos vivos
Si 19 4
No 78 32
No sabe 4 —
Total 101 36

La pregunta acerca de la presencia o no de movimientos fetales se hizo en 2 secciones
diferentes del cuestionario. En la tabla 32 se analiz6 la pregunta sobre movimientos fetales
que se le hizo a las madres de mortinatos (n= 101). En la tabla 33 se recogen los datos

que se obtuvieron de una pregunta que se le hizo a todas las madres ( hace parte de la
lista de complicaciones), por lo que el n= 137.

De aquellas madres que mencionaron en la lista de complicaciones del embarazo
ausencia de movimientos fetales, el 11% fueron madres que tuvieron un niio vivo
y que murié en los primeros 7 dias de vida y 18.8% de las madres con mortinatos

mencionaron la ausencia de movimientos ya sea de forma espontanea o al ser
preguntadas.

Destaca que, al repetirse la pregunta a las madres de mortinatos (ver tabla 31), 47
madres contestan que notaron ausencia de movimientos fetales, un 27.7% mas que
en la primera pregunta.
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2. NACIDOS VIVOS QUE FALLECTERON

Grafica 19

o Edad del neonato en el momento de su muerte (n= 36)
(nifos)
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Nacidos vivos que fallecieron (n = 36)

El 53% de los recién nacidos vivos murieron en las primeras 12 horas de vida. El 28% de los casos
murio entre el segundo y tercer dia de vida, y el restante 13% murid entre el 40. y 70. dia de vida.

Tabla 37:  Cuidados en el recién nacido en los casos de nacidos vivos que murieron en el
periodo neonatal (n=36)

Cuidados Numero y %

Corte de corddn

Cuchillo o navaja 0
Gillette 1 (3%)
Tijeras 31 (86%)
Machete 0
Otro 0

No sabe 4 (11%)

Cuidado del cordon

Si se coloco algo en el corddn 13 (47%)*
Limpieza del bebé

Se limpio al bebé al nacer 35 (97%)
Se bano al recién nacido después del nacimiento 32 (89%™%)
Usé temascal para el bebé 8 (22%)

* Lo que se coloco fue principalmente: pomada, alcohol y algodén.
**lLa edad promedio en que se baiié al bebé fue de 1 a 2 horas de nacido.
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En el 86% de los casos el cordén umblical fue cortado con tijeras. A casi la mitad de los
recién nacidos se les coloco algo en el corddn, como pomada, alcohol y/o algodon. El
97% de los nifios fue limpiado después del nacimiento, y el 89% fue bafiado, en su
mayorfa entre la primera y segunda hora después del nacimiento. El 22% de los recién

nacidos fue bafiado en temascal.

“. Y el nifio vivié 3 dias. Como no mamaba, y yo les dije, como nos han dicho
a nosotros, dénle agua hervida, les dije, y es mejor que la mete en su guipil
para que se caliente, dije, porque el bebé no ha cumplido su tiempo,...y darle
tabién agua hervida, por eso nos han recomendado, no tanto tanteando le
dije. Y yo lo dejé bafiando en temascal y le dije que la metiera en su glipil
cuando salié del temascal. Cuando yo llegué al dia siguiente me dijieron que
ya murid...” ( Valeria, 25 afios, Momostenango)

“... te voy a banar a la 1 me dijo (la comadrona).... pero la comadrona no vino
hasta las 5 de la mafana, no me vino a ver a esa hora, hasta ahi vino a
bafiarme y también barié al bebé y en ese mismo dia empezo el bebé a
enfermar y murié. No sabemos si fue el temascal u otras cosa, saber qué le
paso...” (Felisa, 35 afios, Momostenango)

2.1. Lactancia materna

Debido a que los nifios que nacieron vivos y fallecieron en los primeros 7 dias de vida
incluidos en el estudio sélo son 36, y de éstos no todos recibieron lactancia materna, no

se presentaran tablas con los resultados, sino una descripcion de los hallazgos.
De los 36 nacidos vivos, solamente 13 recibieron lactancia materna (37%). Este bajo

porcentaje de lactancia materna en los nacidos vivos puede deberse, entre otras causas,

a que 19 de éstos murieron antes de las 12 horas de vida,
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“.. ¥y por eso mi nifia no pudo aguantar, dijo la sefiora a la nifia. Le dieron
agua de panela ya que sélo pudo tragar dos servidoritas, no mamé para nada,
ya no pudieron sacarla, porque ya no hubo tiempo porque solo vivié cuatro
horas y murié.” ( Margarita, 23 afios, Momostenango)

pensaban que no tenian suficiente leche para darles

“ El nifio s6lo llor6 como una noche, y no le di6 otra enfermedad; y yo
también, no tiene leche mi chiche, solo le di agua hervida...” (Antonia,
35 afios, Nahuala)

o que los recién nacidos no recibian nada por su estado general comprometido.

“ ..Pero como yo me quedé sin ganas, apenas le di de mamar, pero ya
no quiso mamar. Le dije a la comadrona ¢por qué no quiere mamar?
Cuando la comadrona me dice que mi hija tiene sarampion y hervia con
mucha calentura...” (Juliana, 35 afios, Momostenango)

Las madres dieron de mamar al bebé desde los 5 minutos después del nacimiento hasta
un maximo de 24 horas después del nacimiento, siendo el promedio de 5 horas. 4 de
éstos no recibieron nada antes de la primera mamada. 8 recibieron agua, agua de panela,
canela, cebada, café o jarabe de chiricoria.

Los recién nacidos recibieron leche materna desde 1 a 12 veces en 24 horas, siendo el
promedio de 4.4 veces en 24 horas. S6lo 1 madre le dio leche materna mas de 8 veces al
dia a su hijo.

Al preguntar a las madres de los nacidos vivos queé otros liquidos o alimentos habian
dado a sus bebés (en caso de que recibieran leche materna, aparte de la lactancia), 19
(53%) contestaron que no habian dado nada al bebé. 16% les dio agua y 31% les dio
otros liquidos como aguas, café, leche de bote y alka seltzer.
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I. DIAGNOSTICOS DE LOS CASOS DE ACUERDO AL PANEL
DE EXPERTOS Y AL ALGORITMO

Tabla 38: Diagndsticos de los mortinatos de acuerdo al panel de expertos (n=101)

Dx. Fetal Dx. Obstétrico Total
# %

Asfixia Presentacion anormal 26 25
Asfixia, Prematuro Hemorragia del tercer trimestre 9 8
Asfixia Trabajo de parto prolongado 7 7
Asfixia Presentacion anormal, Hemorragia tercer trimestre 5 5
Asfixia, Prematuro 4 4
Asfixia Presentacion anormal, pre-eclampsia 4 4
Asfixia, prematuro Embarazo gemelar, presentacién anormal 3 3
Asfixia Muerte fetal intrauterina 3 3
Asfixia Presentacion anormal, corioamnionitis 2 2
Asfixia, Prematuro Presentacion anormal 2 2
Asfixia, prematuro Ruptura prematura de membranas,

presentacion anormal 2 2
Asfixia Pre-eclampsia, hemorragia tercer trimestre 2 2
Asfixia Hemorragia del tercer trimestre 1 1
Asfixia Ruptura prematura de membranas 1 1
Asfixia Desproporcion céfalo-pélvica 1 1
Asfixia Pre-eclampsia 1 1
Asfixia, malformacion
congénita Polihidramnios 1 1
Asfixia Trabajo de parto prolongado, presentacién anormal 1 1
Asfixia Presentacion anormal, pre-eclampsia, hemorragia

tercer trimestre 1 1
Asfixia Circular del cordén, hemorragia del tercer trimestre 1 1
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Dx. Fetal Dx. Obstétrico Total
# %

Asfixia Corioamnionitis, trabajo de parto prolongado 1 1
Asfixia, malformacion
congeénita Trabajo de parto prolongado 1 1
Asfixia, prematuro Embarazo gemelar 1 1
Asfixia, Grande Trabajo de parto prolongado 1 1
Asfixia Pre-eclampsia, trabajo de parto prolongado 1 1
Asfixia, grande Distocia de parto, pre-eclampsia 1 1
Asfixia Prolapso de cordén, presentacién anormal 1 1
Asfixia, malformacién Trabajo de parto prolongado, hemorragia del
congeénita tercer trimestre 1 1
Asfixia, malformacion
congeénita Pre-eclampsia, anemia severa 1 1
Asfixia Circular al cuello, pre-eclampsia, presentacion

anormal 1 1
Asfixia Sufrimiento fetal agudo, presentacion anormal,

trabajo de parto prolongado, hemorragia tercer trimestre | 1 1
Asfixia Circular al cuello, pre-eclampsia, trabajo de parto

prolongado, hemorragia del tercer trimestre 1 1
Asfixia, retardo
crecimiento intrauterino 1 1
Asfixia cronica,

post madurez 1 1

Asfixia sin diagndstico obstétrico o causa definida 10 11
Total 101 100

Los diagnésticos obtenidos se basaron en la revision de cada una de las entrevistas por
el panel de expertos, en la cual, las complicaciones mencionadas por la madre, la historia
abierta y algunos datos demograficos y su historia obstétrica fueron de mayor relevancia.

En la tabla 35 se muestra la frecuencia de cada uno de los diferentes diagndsticos
determinados por el panel de expertos para los mortinatos. Llama la atencién el elevado
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namero de mortinatos, los cuales presentaron el diagnéstico de asfixia y presentacion
anormal (26%), ya que éstos, en principio, son muertes prevenibles con una atencion del
parto de calidad. Esto posiblemente sea aplicable a los que presentaron trabajo de parto
prolongado (7%) y a otros diagnésticos encontrados en los mortinatos. Ademas podrian
explicar, al menos parcialmente, el elevado nimero de mortinatos encontrados en el estudio,
comparado con las estimaciones y las proporciones aceptadas.

Tabla 39: Diagnosticos de los nacidos vivos de acuerdo al panel de expertos (n=36)

Dx. Obstétrico Dx. Fetal Total
# %
Prematuro 4 11
Trabajo de parto prolongado Sepsis 3 8.3
Trabajo de parto prolongado Asfixia 2 55
Presentacion anormal, corioamnionitis Sepsis 2 5.5
Embarazo gemelar Prematuro 2 55
Sepsis 2 55
Pre-eclampsia Prematuro 1 27
Sepsis, prematuro 1 27
Presentacién anormal Asfixia 1 27
Pre-eclampsia Asfixia 1 27
Hemorragia del tercer trimestre Asfixia 1 27
Presentacién anormal, pre-eclampsia Sepsis 1 2.7
Presentacion anormal, hemorragia
tercer trimestre Asfixia 1 27
Pre-eclampsia Prematuro, sepsis 1 27
Hemorragia del tercer trimestre Asfixia, sepsis 1 27
Ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis Sepsis 1 1
Corioamnionitis Prematuro 1 1
Trabajo de parto prolongado Asfixia, Bajo peso al nacer 1 27
Presentacién anormal, hemorragia del
tercer trimestre Prematuro 1 27
Embarazo gemelar, hemorragia tercer trimestre Bajo peso al nacer, sepsis 1 27
Corioamnionitis, hemorragia tercer trimestre Prematuro, sepsis 1 27
Embarazo gemelar, corioamnionitis,
ruptura prematura de membranas Prematuro, sepsis 1 27
Sepsis, post término 1 27
Prematuro, maiformacion congénita,
fistula tragueoesofagica 1 27
Bajo peso al nacer, retardo
crecimiento intrauterino 1 27
Malformacién congénita,
fistula traqueoesofagica 1 27
Sin diagnéstico 1 27
Total | 36 100
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En la tabla 39 se presentan los diagnosticos asignados a los 36 nacidos vivos que
fallecieron durante los primeros 7 dias de vida. La mayoria de éstos, ademas de un
diagnédstico neonatal, tienen ademas un diagndstico obstétrico, una complicacion de la
madre en el embarazo/parto que en gran medida determina el desenlace del recién
nacido. Se hace evidente el nexo entre las condiciones maternas y las del recién nacido
en el periodo neonatal precoz. A 10 recién nacidos no se les asigné diagnostico obstétrico
alguno (28%), de los cuales 4 son prematuros, 3 presentaron sepsis, 2 tenian
malformacion congénita y 1 presentd bajo peso al nacer y retardo del crecimiento
intrauterino. Todas éstas son causas de muerte descritas dentro de este grupo de edad.

Grafica 20
Numero total de veces que el panel de expertos asigné
cada uno de los diagnésticos obstétricos (n= 137) a los mortinatos y los nacidos vivos
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Destaca en el grupo de los mortinatos, que el 45% tuvo una presentacidon anormal, siendo
éste el diagnoéstico mas frecuente. El 22% presentd hemorragia del tercer trimestre, el
15% trabajo de parto prolongado y el 10% pre-eclampsia.

En el grupo de los nacidos vivos que fallecieron, el diagndstico obstétrico mas frecuente
fue trabajo de parto prolongado (22%), seguido de presentacion anormal y hemorragia

del tercer trimestre, ambos con un 17%.

Los diagndsticos mas frecuentes, en total, son presentacion anormal (37%), hemorragia
del tercer trimestre (20%) y trabajo de parto prologando (17%).
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Grafica 21
Numero de veces que el panel de expertos asigné cada uno de los diagndsticos
neonatales (n= 137) a los mortinatos y recién nacidos
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En esta grafica se representan los diagndsticos neonatales de los mortinatos, nacidos
vivos y el total. Destaca el diagndstico de asfixia, presente en todos los casos de mortinatos

(100%). Le sigue el de prematuro, presente en el 20% de los casos.

En los recién nacidos, la sepsis, prematurez y asfixia los principales diagnésticos,

presentes en un 42, 39 y 33% de los casos. El bajo peso al nacer se diagnostico a 3
nacidos vivos.

Del total de diagndsticos, la asfixia fue la mas frecuente (82%). 25% fueron prematuros y
11% presentaron sepsis.
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Grafica 22
Numero de causas obstétricas y neonatales de acuerdo a los diagnésticos
dados por el panel de expertos para los mortinatos (n=101)
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De las 101 madres de mortinatos, a 16 el panel de expertos no les pudo identificar una
posible causa de muerte obstétrica. La presencia de una causa de muerte obstétrica y
neonatal fue o mas frecuente, en un 54% y 71% respectivamente. El 26% de las madres
presento dos causas de muertes obstétricas y el 29% dos causas de muertes neonatales.

4 madres presentaron tres o mas causas de muertes obstétricas.

Grafica 23
Numero de causas obstétricas y neonatales de acuerdo a los diagndsticos
dados por el panel de expertos para los nacidos vivos que fallecieron (n=36)
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La distribucién, en el grupo de los nacidos vivos que fallecieron, de las causas de muerte
obstétricas y neonatales es similar a la de los mortinatos. El 33% de las madres de nacidos
vivos no tuvieron una causa de muerte obstétrica definida, y sdlo 1 recién nacido no tuvo
diagnostico neonatal. 42% presento una causa de muerte obstétrica y el 61% una causa de
muerte neonatal. El 25% presentd dos causas obstétricas y el 33% dos causas neonatales. A
diferencia de los mortinatos, ningun nacido vivo presentd tres 0 mas diagnésticos obstétricos,
y sélo 1 nacido vivo tuvo 3 0 mas diagndsticos neonatales.

J. PASOS RELACIONADOS CON LA BUSQUEDA DE AYUDA POR
LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE EL
EMBARAZO, PARTO Y PERIODO NEONATAL.

Las complicaciones incluidas en esta seccion no son todas las mencionadas en la tabla
de complicaciones. Sélo se incluyeron aquellas complicaciones durante el embarazo,
parto y periodo neonatal por las cuales se consider6 que la madre deberia buscar ayuda.
Para cada una de estas complicaciones se complet6 el proceso de busqueda de ayuda
(lo que incluye tratamiento en casa y proceso de busqueda de ayuda fuera del hogar), de
acuerdo al modelo “Camino de Sobrevivencia™.

Tabla 40: Namero de complicaciones incluidas en el cuadro de busqueda de ayuda durante el
embarazo, parto y periodo neonatal en los mortinatos y nacidos vivos que murieron

Numero de complicaciones Mortinatos Nacidos vivos Total (n=137)
(n=101} que murieron (n=36)

Complicaciones durante el embarazo

0 Complicaciones 15 (15%) 6 (17%) 21 (15%)
1 Complicacién 38 (38%) 11 (31%) 49 (36%)
2 Complicaciones 26 (26%) 11 (31%) 37 (27%)
3 6 mas Complicaciones 22 (22%) 8 (23%) 30 (22%)
Complicaciones durante el parto

0 Complicaciones 35 (35%) 15 (42%) 50 (36%)
1 Complicacidn 36 (36%) 11 (31%) 47 (34%})
2 Complicaciones 28 (28%) 7 (19%) 35 (25%)
3 6 mas Complicaciones 2 (2%) 3 (8%) 5 (4%)

Complicaciones del Recién Nacido

0 Complicaciones — 0 (0%) 0 (0%)

1 Complicacion — 4 (11%) 4 (11%)
2 Complicaciones — 8 (22%) 8 (22%)
3 6 mas Complicaciones — 24 (66%) 24 (66%)
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Teniendo en cuenta las complicaciones por las cuales la madre pudo haber
buscado ayuda, vemos que el nimero de complicaciones (en %) presentes en el
embarazo es similar en el grupo de los mortinatos como en el de los recién
nacidos vivos que fallecieron. Sdélo el 15% no presenté complicaciones,
presentando la mayoria entre 1 y 3 complicaciones.

Para el parto, la proporciéon de mujeres que no presentaron complicaciones es mayor que
en el embarazo, un 36% . Los nacidos vivos que fallecieron presentaron menos complica-
ciones durante el parto que los mortinatos (42% y 35% respectivamente). La mayoria, sin
embargo, presenté de 1 a 2 complicaciones durante el parto en ambos grupos.

Para los recién nacidos vivos que fallecieron la distribucion de la presencia de las complica-
ciones es algo diferente. No hubo ninguin caso sin al menos una complicacion, y la mayoria
de los recién nacidos presentaron mas de 2 complicaciones (hasta 8 complicaciones).

Tabla 41: camino a la Sobrevivencia en el embarazo y parto para mortinatos (n=101)
Paso Embarazo Trabajo de parto
# % # %
1. No presenta complicaciones 15 (de 101) (15%) 35 (de 101) (34.7%)
2. Reconoce el problema 86 (de 101) (85% ) 66 (de 101) (65.3%)
3. Da cuidado en el hogar 11 (de 86) (12.7% ) 29 (de 66) (44%)
4. Busca ayuda fuera del hogar 48 (55.8%) 59 ¢ (89.4%)
5. Uso de servicios comunitarios
formales . 25 " (29%) 10 - (15%)
6. Uso de servicios comunitarios
informales 18 - (20.9%) 447 “ (71%)
7. Uso mixto de servicios formales
e informales 5 “ (5.8%) 2 " (3%)
8. El proveedor da atencidn 46 * (53.4%) 57 “ {86.3%)
9. Sigue todas las recomendaciones
hechas por el proveedor 27 ¢ (31.4%) 31 ¢ (47%)
10. El proveedor hace referencia 17 “ (19.7%) 17 (25.7%)
11. Se cumple con la referencia 12 ¢ (13.9%) 12~ (18%)

12. Recibe atenciéon en el servicio
de referencia 12 “ {13.9%) 12 (18%)
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Esta tabla resume los pasos mas importantes del modelo “Camino de la supervivencia”
para los mortinatos incluidos en el estudio (n=101). Cada uno de los 11 pasos (del 2 al 12)
incluidos en la tabla van a ser descritos en mas detalle en las subsiguientes tablas. Como
cuadro de resumen nos muestra cada una de las decisiones y acciones mas importantes
tomadas por las madres que presentaron alguna complicacién durante el embarazo y
parto. Para el entendimiento de la tabla y de la grafica, es importante tener en cuenta que
cuando se habla de servicio comunitario formal estan incluidos desde el centro de salud
hasta el hospital (hace referencia al primer contacto que tuvo la madre con el sistema de
salud). El centro de referencia igualmente puede ser desde el centro de salud hasta el
hospital, dependiendo quién la vio y a donde fue referida.

Durante el embarazo, 86 madres reconocieron algun problema (de los problemas
identificados para los cuales deberia buscar ayuda). De estas 86 madres, solo el 12.7%
recibié algun tratamiento en casa, mientras que el restante 87.3% no hizo nada para
tratarlo en el hogar. Buscaron ayuda fuera del hogar el 55.8%, utilizando principalmente
servicios de salud formales (puesto de salud, clinica comunitaria, médico particular,
hospital) en un 29%, seguido de servicios comunitarios informales (comadrona) en un
20.9%. Utilizaron ambos servicios (formales e informales) el 5.8% de las madres que
buscaron ayuda fuera del hogar.

De las mujeres que fueron vistas por algin proveedor de salud, el 95.8% recibi6 algin
tipo de atencion, aunque soélo el 56.2% de las madres siguié todas sus recomendaciones.De
las madres que fueron vistas por algun proveedor de salud, el 35.4% fue referido ( el
19.7% de todas las madres con alguna complicacién). Del total de madres con algun
problema durante el embarazo, sélo 12 madres (el 13.9%) llegaron y recibieron atencién
en un centro de referencia.

66 mujeres (65%) de las 101 con mortinatos identificaron alguna complicacion durante el
parto. De éstas, el 44% recibié algun cuidado en el hogar y fueron a buscar ayuda el 89%

de las madres. La mayoria utilizé servicios de salud informales (comadrona), recibiendo
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algun tipo de atencion ( 96.6%). Sélo el 52% de las madres vistas por algin proveedor de
salud hicieron todo lo que éste les indico; el 26% de las madres que buscaron ayuda
fueron referidas a otro centro de atencion. Cumplieron con la referencia el 70% de las
madres vistas por algun proveedor de salud. Del total de madres con alguna
complicacion durante el parto, llegaron a un centro de referencia y recibieron atencién por
el mismo un 18%.

Tabla 42: Camino a la Sobrevivencia en el embarazo, parto y primeros 7 dias para los

nacidos vivos que murieron (n=36)

IPaso Embarazo Parto Primeros 7 dias
de vida
# % # % # %

1. No reconoce ningun problema 6 (de 36) 16 15(de 36) 42 —_—
2. Reconoce el problema 30 (de 36) 83 21(de36) 58 36 100
3. Da cuidado en el hogar 2 (de 30) 6 10 ° 48 14 39
4. Busca ayuda fuera del hogar 15 50 14 ° 66 10 28
5. Uso de servicios comunitarios

formales 6 y 20 3 " 14 9 25
6. Uso de servicios comunitarios

informales 7 ¢ 23 11 ¢ 52 —
7. Uso mixto de servicios formales

e informales 2 “ 6.6 1 “ 47 1 2.7
8. El proveedor da atencién 13 43 14 - 66 10 28
9. El proveedor hace referencia 3 “ 10 2 ¢ 95 1 2.7
10. Se cumple con la referencia 2 * 6.6 1 ¢ 47 1 27

11. Recibe atencion en el servicio
de referencia 2 “ 6.6 1 " 4.7 1 27

Los pasos mas importantes contenidos en el modelo “Camino de la Supervivencia” estan
resumidos en la tabla, en 10 pasos para los nacidos vivos que fallecieron en relacién al

embarazo, parto y recién nacido.
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De las 36 madres incluidas en el estudio que tuvieron un recién nacido vivo que murié en
los primeros 7 dias de vida, el 83% reconocid algin problema durante el embarazo. Sélo
el 6% de estas madres recibié algun tratamiento dentro del hogar. El 50% de las madres
fueron a buscar ayuda fuera del hogar a un proveedor de salud, siendo el servicio
informal el mas acudido. El 43% de las madres recibieron algun tipo de tratamiento por
un proveedor de salud formal o informal, y sélo el 10% de las madres vistas fueron
referidas; un 10% del total de madres con alguna complicaciéon. Hubo referencia y
atencion en el centro de referencia en el 6.6% de los casos.

Durante el parto, el 58% de las madres identificaron algin problema durante el parto.
Recibieron algan tipo de cuidado en el hogar el 48% de éstas, y el 66% de las madres
buscé ayuda fuera del hogar, siendo los servicios de salud informales el lugar al que con
mayor frecuencia acudieron. Todas las madres que buscaron ayuda en algiin proveedor
de salud, recibieron algun tratamiento. Sélo el 14% de las que fueron vistas por algtn
proveedor fueron referidas, lo que representa el 9.5% de todas las madres con algin
problema durante el parto. Del total de mujeres con problemas, el 4.7% aceptd la

referencia. Todas ellas recibieron algun tipo de tratamiento en el centro de referencia.

Todas las madres de los recién nacidos identificaron alguna complicacién, aunque sélo el
28% busco ayuda fuera del hogar. A diferencia de la busqueda de ayuda por problemas
en el embarazo y parto, los recién nacidos fueron llevados principalmente a los servicios
formales (s6lo 1 recién nacido fue visto por la comadrona). Sélo 1 caso de los 10 que

fueron vistos por algin proveedor de salud fue referido, lo que representa el 2.7% de
todos los nacidos.

Los 10 recién nacidos que fueron vistos por un proveedor de salud recibieron un total de
12 tratamientos. Al 33% se les examiné el estdmago y oyo el corazon, 2 nifios fueron

puestos en incubadora y un 25% recibieron algun tipo de medicamento de farmacia.
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Tabla 43: Personas que se dieron cuenta de complicaciones durante el embarazo y el
parto que resultaron en mortinato

Persona Complicaciones durante Complicaciones durante
el embarazo (n=162) el parto (n=95)

Madre 150 (92%) 87 (91.5%)

Ofra persona 4 (2.4%) 6 (6.3%)

Comadrona 2 (1.2%) 2 (2.1%)

Trabajador de salud 6 (3.6%) -

De las 101 madres que tuvieron un mortinato, 86 presentaron un total de 162
complicaciones durante el embarazo. La madre fue la que en el 92% de las
complicaciones se dio cuenta de las mismas. La comadrona y el trabajador de salud
solamente advirtieron el 5% de las complicaciones.

Durante el parto, hubo un total de 66 madres que presentaron un total de 95
complicaciones. Igual que en el embarazo, fue la madre la que en la mayoria de
los casos (91.5%) se dié cuenta de la complicaciéon. La comadrona solamente
advirtié el problema en el 2% de las complicaciones.

Tabla 44: Personas que se dieron cuenta de complicaciones durante el embarazo, parto

y periodo neonatal que resultaron en nacido vivo que murié

Persona Complicaciones Complicaciones | Complicaciones en
durante el embarazo | durante el parto | el periodo neonatal
n=63 n=34 n=137
Madre 57 (90.4%) 27 (79.4%) 105 (76.6%)
Oftra persona 3 (4.7%) 3 (8.8%) 24 (17.5%)
Comadrona 1(1.6%) 4 (11.7%) 8 (5.8%)
Trabajador de salud 2 (3.2%) - -
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De las 36 madres con un recién nacido gque fallecié, 30 presentaron 63 complicaciones

durante el embarazo. La madre fue la persona que en el 90% de los casos identifico el
probiema.

21 madres presentaron un total de 34 problemas durante el parto. Estas complicaciones
fueron identificadas en un 79% por la madre y solamente en un 12% por la comadrona.
Durante el periodo neonatal, todos los 36 casos incluidos presentaron complicaciones,
en total 137. La madre se dio cuenta de la complicacién en el 77% de los casos, otra

persona (esposo, familiar o vecina) en el 17.5% vy la comadrona en el 6% de las
complicaciones.

En general, se observa que la madre es la persona que con mayor frecuencia identifica
los problemas que presenta durante el embarazo, parto y el recién nacido.

Tabla 45: Duracion promedio de las complicaciones y tiempo que tardd en buscar ayuda
en mortinatos

Duracién Durante el embarazo Durante el parto
Tiempo que Duracion de Tiempo que Duracién de
by stgg?éa ?Sda* complicacién bu stggcrl% ?Sda* complicacion
Menos de un dia 14 (21%) 8 (5%) 45 (77.6%) 43 (45.7%)
De 1 a 3 dias 4 (6%) 30 (18.5%) 12 (20.7%) 26 (27.6%)
De 4 a7dias 4 (6%) 11 (6.8%) 1(1.7%) 5 (5.3%)
De 8 dias a 1 mes 10 (15%) 22 (13.5%) — 8 (8.5%)
De 1 a2 meses 9 (14%) 19 (11.7%) — 1(1%)
De 2 a 4 meses 9 (14%) 24 (15%) — —
Mas de 4 meses 16 (24%) 48 (29.5%) - -
Total 66 162** 58 94*
Promedio 8 dias a 1 mes 2 a 4 meses Menos de 1 dia 1 a 3 dias

*

La suma de la columna “tiempo que tardo en buscar ayuda” es menor a la de “Duracién de la complicacion”,

ya que no todas las madres que identificaron alguna complicacion, buscaron ayuda para la misma.
**  Una madre no supo la duracién de la complicacion tanto durante el embarazo, como en el parto.
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86 madres de mortinatos presentaron 163 complicaciones durante el embarazo, un
promedio de 1.9 complicacién por madre. Una de las madres no sabia la duracion de esa
complicacién. La duracién de las 162 complicaciones es variable, aunque tienen
tendencia a ser de larga duracién. Solo el 5% de las complicaciones duraron menos de un
dia, el 25.3% hasta una semana y el 38.8% hasta un mes. El restante 61.2% presenté la
complicacion por mas de un mes, y de éstos, el 52.7% presento la complicacién por mas
de 4 meses. No todas las madres que presentaron algin problema buscaron ayuda. Por
las 162 complicaciones que presentaron durante el embarazo, sélo buscaron ayuda por
66 complicaciones (41%). El momento en que buscaron ayuda es muy variable y va
desde menos de un dia hasta mas de 4 meses. El momento en que la madre decidié
buscar ayuda no se relaciona con la duracion de la complicacion, por lo que la primera y
segunda columna no se correlacionan. La duracién promedio de las complicaciones
durante el embarazo fue de 2 a 4 meses, y la blusqueda de ayuda por las mismas fue, en
promedio, entre los 8 dias y el mes de tener el problema.

En el parto, 66 madres de mortinatos presentaron 95 complicaciones. Una madre no
sabia la duracién de la complicacion. Estas complicaciones tuvieron, en el 45% de los
casos una duracién de menos de 1 dia y en el 73% una duracién de hasta 3 dias. A
diferencia de los problemas del embarazo, los problemas durante el parto son de corta
duracion. Ocho madres mencionaron que habian presentado sangrado o hemorragia fuerte
entre 8 dias y 1 mes. El sangrado prolongado es debido a que en el cuestionario no se
diferenci6 el sangrado en el momento del parto del post parto. Una madre dijo haber
presentado un parto mas largo de lo normal de 1 a 2 meses de duracion. Esta apreciacion
posiblemente se deba a la presencia de contracciones en el Ultimo trimestre del
embarazo, interpretadas por la madre como dolores de parto. En el parto, la duracién
promedio de las complicaciones fue de 1 a 3 dias, y la busqueda de ayuda se dio, en
promedio, en menos de 1 dia de iniciado el problema.

A diferencia de las complicaciones del embarazo, los problemas durante el parto se

agruparon, determinandose para todas las complicaciones el tiempo de busqueda de
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ayuda. 60 madres buscaron ayuda, de las cuales 2 no sabian al cuanto tiempo lo habian
hecho. Las restantes 58 madres buscaron ayuda, en la mayoria de los casos (77.6%) en
menos de 1 dia, el 20.7% entre 1 y 3 dias y 1 persona mencioné que buscé ayuda entre
el 4to. y 7mo. dia de estar presente la complicacion.

Tabla 46 Duracién promedio de las complicaciones y tiempo que se tardd en buscar

ayuda en casos de nacidos vivos que murieron

Duracion Complicaciones Complicaciones Complicaciones
durante el embarazo durante el parto periédo neonatal

Tiempo que| Duracion de | Tiempo que | Duracion de | Tiempo que] Duracion de
tardé en | complicacion | tardéen {complicacion| tardéen | complicacion

buscar buscar buscar

ayuda™ ayuda** ayuda**
Menos de un dia 9 (31%) 2(3.2%) 13(93%) | 15(45%) 7 (70%) 65 (50%)
De 1 a 3 dias 2(6.8%) 9 (14%) 1 (7%) 13 (39%) 3(30%) | 53(40.7%)
De 4 a7 dias 2 (6.8%) 8 (12.7%) — 3 (9%) — 12 (6.3%)
De8diasaimes| 5(17%) 9 (14%) — 2 (6%) — —

De 1 a2 meses 2 (6.8%) 3(4.8%) — — — -
De 2 a 4 meses 5(17%) 11 (17%) — — — -—
Mas de 4 meses 4(13.7%) 21 (33%) —_ - - —

Total 29 63 14 33* 10 130*
Promedio 1a2 2a4 Menos 1a3 Menos 1a3
meses meses de 1dia dias de 1 dia dias

*

No incluye todas las complicaciones, ya que para 1 complicacién del parto y 7 del recién

nacido, la madre no supo la duracion de la misma.

** La suma de la columna “tiempo que tardé en buscar ayuda® es menor al de “Duracion de la
complicacién”, ya que no todas las madres que identificaron alguna complicaciéon buscaron
ayuda para la misma.

*** El tiempo que tardé en buscar ayuda para las complicaciones durante el parto y en el recién

nacido no se identificd para cada una de las complicaciones individualmente, sino que se hizo

para el conjunto de complicaciones que la madre o el recién nacido presentaron.
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30 de las madres que tuvieron un recién nacido vivo que murié, presentaron 63
complicaciones durante el embarazo, un promedio de 2.1 complicaciones por
madre. El 44% de estas complicaciones duraron menos de 1 mes, mientras que
el 56% estuvieron presentes durante 1 y 4 meses. 15 madres buscaron ayuda
por el 46% de estas complicaciones, no habiendo un patrén definido en cuanto al
tiempo que tardd en buscar ayuda. El promedio en que buscaron ayuda es de 1 a
2 meses de iniciado el problema, siendo el promedio de duracion de las
complicaciones durante el embarazo, de 2 a 4 meses de duracion.

21 mujeres presentaron 34 complicaciones durante el parto (promedio de 1.6), de las
cuales 1 madre no supo la duracién de la misma. La duracion de las 33 complicaciones
fue, en el 90% menor de 3 dias. 3 de las complicaciones mencionadas por las madres
duraron mas de 3 dias; se referian a sangrado o hemorragia fuerte durante 7 dias y un
mes (en el cuestionario no se distingue entre el sangrado fuerte en el parto y el post
parto). Debido a que el parto ocurre en un lapso de tiempo corto, a las madres (que
pudieron presentar entre 1 y 3 complicaciones durante el parto) se les pregunté el tiempo
que tardaron en buscar ayuda para todas las complicaciones en conjunto mencionadas
por ellas. Por eso los numeros de las columnas no corresponden. 14 madres buscaron
ayuda, en su mayoria en menos de 1 dia de iniciado su problema. El promedio de tiempo
que tardaron en buscar ayuda fue de 1 a 3 dias de tener el problema.

Los 36 nacidos vivos incluidos en el estudio presentaron 130 complicaciones, con un
promedio de 3.6 complicaciones por nacido vivo. El 91% de las complicaciones duraron
menos de 3 dias, y el 50% menos de 1 dia. La busqueda de ayuda, se determind igual
que para los partos, agrupando todas las complicaciones mencionadas por la madre (hasta
7) y preguntando el tiempo que tardaron en buscar ayuda para todas las complicaciones
en su conjunto. También, en este caso, la blsqueda de ayuda se di6 en los primeros 3
dias en el 100% de las complicaciones.
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Es de destacar, tanto para las madres que tuvieron un mortinato, como las que
tuvieron un recién nacido vivo que murié, que pese a que la mayoria de ellas
identifico algun problema o complicacién, ésta no siempre fue percibida como de
gravedad o peligro, o habia otros factores socio-econémicos que impedian una

pronta toma de accidon (busqueda de ayuda).

En las historias abiertas de las madres se pueden encontrar algunos ejemplos. Esta
madre identificé ausencia de movimientos fetales durante el embarazo, pero no los
interpreté como un signo de peligro, por lo que no buscé ayuda. Tampoco asocia la

ausencia de movimientos fetales con el nacimiento de su mortinato.

“.. Cuando yo estaba embarazada no tuve nada, no me dolia nada. Después yo tuve
dolores, cuando nacié el nifio, porque cuando yo estaba embarazada, no senti ningtn
movimiento. Lo unico es que me dolié el estbmago y la comadrona me ayudé a curar ese
dolor, me sobd y bafi6 en temascal; ¢y a saber porqué nacié muerto el nifio?...” (Aura

Estela, 16 afios, Momostenango).

La busqueda tardia de ayuda y la permanencia del problema durante el embarazo o
periodo pre-parto (hemorragia), y la no busqueda de ayuda (diarrea) son conductas

frecuentemente encontradas y relatadas por las madres incluidas en el estudio.

“Cuando yo estaba embarazada se me hinché el estémago y se me vino tos y
calentura.Tenia yo 3 meses de embarazo cuando tuve hemorragia, tres meses la tuve.
Bueno, al mes que me baj6, mi esposo me llevé con el doctor, y viente dias antes de que

naciera la nena, cuando tuve asientos, los tuve los 20 dias hasta que nacio la nena....”

(Leona, 29 afios, Momostenango)
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Complicaciones que se presentaron durante los dias del parto o que incluso indujeron el

trabajo de parto, con frecuencia no fueron identificados como de gravedad por la madre.

“A milo que me pasd es que tuve hemorragia cuatro dias antes de que naciera el nifio y
después nacio el nifio, y lo que hice, me bafié en temascal. Como yo no sabia que estaba
embarazada, yo pensé que era mi menstruacién, pero que si me dolia la espalda y era un

dolor de parto y yo pensé ; qué es esto?...” ( Emiliana, 20 afios, Momostenango)

“... Ahora con el ultimo nifio, las complicaciones que tuve es que me bajé mucho flujo
blanco y también 3 dias faltaban cuando se me vino liquido y luego nacié el nifio, y
cuando se me vino el liquido ya no hice nada, solo esperé y nacié el nifio...” (Tomasa,

32 afos, Momostenango)

Pero no sélo la no identificacién de un sintoma de peligro, es causa de una no
bisqueda de ayuda o que ésta se busque tardiamente, sino también hay que
tener en cuenta factores del entorno de la madre, como por ejemplo pueden ser

su limitada posibilidad de dar respuesta ante la ausencia de su esposo.

“... yo hubiera querido que no se muriera, pero como no esta su papa, estaba de viaje, y
cuando el vino me dijo ;qué pasé? Y dijo que lo va a llevar al hospital para que lo pongan

en incubadora, pero se puso grave y murid.” ( Isidora, 34 afios, Momostenango)
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Tabla 47: Cuidados en el hogar para las complicaciones durante el embarazo, parto y

recién nacido vivo que fallecié para los mortinatos y nacidos vivos.

Cuidado en el hogar Durante el Durante el Periodo neonatal
embarazo (n=116) parto ( n= 87) (n=36)
Medicina tradicional,
remedios naturales® 11(6.7%) 8 (8.8%) 8(20%)
Automedicaciéon™* 22 (13.5%) 4 (4.4%) 5 (12.5%)
Inyecciones 5 (3%) 2 (2.2%) —
Masaje o sobada 4 (2.4%) 2 (2.2%) —
Temascal 6 (3.7%) 6 (6.6%) 1(2.5%)
Reposo 3 (1.8%) 5 (5.5%) —
Cambios alimentarios 3 (1.8%) 2(2.2%) 2 (5%)
Destinismo 1 (0.06%) — —
Traté de reanimar — — 2(5%)
Nada 103 (63%) 48 (52.7%) 22 (55%)
Otros 5 (3%) 14 (15.4%) —
Total 163 (100%) 91 (100%) 40 (100%)

La tabla hace referencia al nimero de cuidados en el hogar, por lo que la suma de las
diferentes columnas no corresponde al “n”, que se refiere al nimero de mujeres.

* Incluye agua de hierbas y zacate, café, agua
** Automedicacion: tabletas, pastillas, vitaminas, jarabe, analgésicos, antiacidos, pomada.

116 de las madres entrevistadas presentaron algun problema durante el embarazo
(incluye a los mortinatos y nacidos vivos) y de éstas, 60 madres recibieron algin
tratamiento en el hogar. La mayoria de las madres que presentaron e identificaron
algun problema durante el embarazo (63%) no hicieron nada en el hogar para tratarlo.
Los tratamientos mas mencionados fueron la utilizacion de medicamentos, los

remedios naturales o medicina tradicional, el masaje o sobada y el temascal.
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De las 87 madres que reconocieron una o mas complicaciones durante el parto, el 52.7
% no hizo nada en el hogar para tratar el/los problema (48 madres). De las madres que
si hicieron algo en el hogar para tratar la complicacién, la mayoria (93%) administré un
tratamiento y el 7% hasta tres tratamientos diferentes. Dentro de los tratamientos mas

utilizados estan el reposo, medicina tradicional o natural, el temascal y otros.

El 55% de las madres que tuvieron un recién nacido vivo no le dieron ningun cuidado
en el hogar, una vez que identificaron el/los problemas. El 31% le dio un tratamiento y
el 8% dos tratamientos diferentes. Los tratamientos mas mencionados fueron la

medicina tradicional y medicamentos.

Grafica 24
Madres que identificaron alguna complicacion durante el embarazo,
parto o recién nacido vivo y que buscaron ayuda fuera del hogar.
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No todas las mujeres que presentaron alguna complicacion durante el embarazo, parto o
en el recién nacido buscaron ayuda fuera del hogar. De las madres de los mortinatos o
nacidos vivos que fallecieron, cerca del 56% y 50% respectivamente buscé ayuda
durante el embarazo. En el parto se observa que las madres de los mortinatos buscaron

ayuda en un 89% de los casos, comparado con el 66% de las madres de los nacidos vivos.
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Los problemas durante el parto conllevan a una mayor busqueda de ayuda por parte
de las madres, si se compara con el embarazo y el recién nacido. La busqueda de
ayuda fuera del hogar para las complicaciones en el recién nacido es la mas baja,
s6lo el 27%. Posibles explicaciones podrian ser la rapida evolucién de la enfermedad
del recién nacido (53% murié antes de las primeras 12 horas de vida), la no identificacion de

la gravedad de los problemas presentados por el nifio y descuido.

“No lo curamos porque de repente se le vino esa enfermedad. No le hicimos nada porque
era muy pequefio, pero el bebé ya lo traia la enfermedad, porque su mama se habia

enfermado de tos, por eso se la peg¢ al nifio.” (Cristina, 22 afios, Momostenango)

“..Y como aqui en la casa nacio el nene, pero por la placenta que no venia la sefiora o la
comadrona descuidd al nene, no lo tapé. Ahi estaba llorando y como me llevaron a mi al

hospital, tal vez nadie lo tapd, luego yo pienso que murio por ef frio, fue descuido nada
mas.” (Juana, 18 afios, Momostenango)

Tabla 48: Primer lugar donde se busco ayuda dentro y fuera de la comunidad para las
complicaciones durante el embarazo y parto en los casos de mortinato (n=101)

Recurso Embarazo Parto Total
No. complicaciones (68) No. de madres (60)

Dentrodela | Fueradela | Dentrodela | Fueradela

comunidad | comunidad comunidad comunidad
Comadrona 24 (35%) 6 (8.8%) 37 (61.6%) 12 (20%) 79 (62%)
Clinica maternidad — — — — —
Puesto de salud 12 (17.6%) | 7 (10.3%) 1(1.7%) — 20 (15%)
Clinica — 1(1.5%) —_ — 1(0.008%)
Médico particular — 10 (14.7%) — — 10 (7.8%)
Hospital — 2(3%) — 6 (10%) 8 (6.2%)
Otros* 4 (5.8%) 2 (3%) 3 (5%) 1(1.7%) 10 (7.8%)
Total 40 (58.8%) | 28 (41.2%) 41 (68.3%) 19 (31.7%) 128

*Incluye proyecto, clinica particular
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48 madres de mortinatos buscaron ayuda fuera del hogar por 68 complicaciones
que presentaron durante el embarazo. La suma de las personas/ lugares a donde
acudieron es mayor que el total de madres, ya una madre podia presentar mas de
una complicacién, y por cada complicacidon durante el embarazo se le preguntaba
a dénde habia acudido. Por el 58.8% de las complicaciones la madre buscé
ayuda en la comunidad, siendo la comadrona la persona mas solicitada (35%). Fuera de
la comunidad, el médico particular era el proveedor mas consultado por las madres (14.7%),

seguido del puesto de salud y la comadrona.

Para las complicaciones durante el parto, la suma del nimero de veces que fueron a cada
uno de los lugares de asistencia de salud es igual al nimero de madres que buscaron
ayuda, ya que para todas las complicaciones que presenté la madre durante el parto
(hasta maximo 3 complicaciones) solo se identificéd un lugar de busqueda de ayuda. La
mayoria de las mujeres buscaron ayuda dentro de la comunidad (68%). De éstas, el 90%
acudié a la comadrona. El restante 32% buscé ayuda fuera de la comunidad, siendo
igualmente la comadrona (63%) la persona que mas atencién brindé a estas madres. A
diferencia del embarazo, durante el parto un mayor nimero de mujeres acudié al hospital

para su atencion. Ninguna fue al puesto de salud.

La tendencia observada para el embarazo y parto se mantiene cuando se mira la ultima
columna. Las mujeres buscaron ayuda principalmente con la comadrona (62%), luego al

puesto de salud, médico particular y hospital.
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Tabla 49;: Primer lugar donde se buscé ayuda dentro y fuera de la comunidad para las

complicaciones durante el embarazo, parto y periodo neonatal en los casos de
nacidos vivos que murieron

Recurso

Embarazo Parto Periodo neonatal Total
No. complicaciones No. de madres que No. de madres que
(26) buscan ayuda (14) buscan ayuda (10)
Dentro Fuera Dentro Fuera Dentro| Fuera
dela dela dela dela dela dela
com. com. com. com. com. com.
Comadrona 9 (31%) 1(34%) 1 11(78.5%) — 1(10%) — | 21(39.6%)
Clinica maternidad _ — — —_ — — —
Puesto de salud | 5(17.2%) | 6(20.6%) - - - 1(10%) | 12 (22.6%)
Clinica - - - - - - -
Médico particular | 1(3.4%) 1(3.4%) - - 1(10%) | 1(10%)| 4 (7.5%)
Hospital - - - 2 (14.3%) - 3(30%) | 5(9.4%)
Otros 2 (6.8%) 1(34%) | 1(7.1%) - 2(20%)} 1(10%)} 7 (13.2%)
Total 17(58.6%) | 9(31%) | 12(85.7%)| 2(14.3%) | 4(40%)| 6 (60%) 53

Las 15 madres de nifios que nacieron vivos y que fallecieron ( que tuvieron problemas
durante el embarazo), acudieron 26 veces a alglin centro de asistencia de salud
(presentaron mas de una complicacién durante el embarazo y para cada una de las
complicaciones se identific el lugar a donde acudié la madre). Por el 31% de las

complicaciones, la madre buscé ayuda dentro de la comunidad, a la comadrona y en
segundo lugar al puesto de salud.

Para los problemas presentados durante el parto, la (n) es igual al nimero de mujeres
que buscaron ayuda, ya que todas las complicaciones que presentaron durante el parto
se agruparon y se les pregunté acerca del lugar a donde acudieron por todas ellas. Las 14
mujeres buscaron ayuda principalmente dentro de la comunidad, el 79% a la comadrona.

Solo 2 mujeres buscaron ayuda fuera de la comunidad, en el hospital.
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Para la atencion del recién nacido, 10 madres buscaron ayuda por los problemas identifi-
cados en su recién nacido. El 40% buscé ayuda dentro de la comunidad y el 60% fuera de
la misma. Dentro de la comunidad acudieron a la comadrona, médico particular y otros.
Fuera de la comunidad la mayoria acudio al hospital, seguido del puesto de salud, médico
particular y otros.

Tabla 50: Las principales recomendaciones que el primer proveedor le hizo a la madre
que acudio por complicaciones durante el embarazo, parto y recién nacido.

Principales recomendaciones Embarazo Parto Recién Nacido
(n=111) (n=74) (n=9)

Nada 22 (19.8%) | 13 (17.5%) 2 (22%)
Medicina tradicional, remedios naturales 9 (8%) 5 (6.7%) -
Medicamentos, tabletas, jarabes 22 (19.8%) 1(1.3%) 5 (55%)
Inyecciones 3 (2.7%) - -
Masajes o sobada 1(0.9%) - -
Temascal 3 (2.7%) 1(1.3%) -
Reposo 11 (9.9%) 10 (13.5%) -
Cambio de dieta o alimento 4 (3.6%) - -
Oracion, espera de voluntad de Dios 1(0.9%) - -
Busco proveedor médico 21 (18.9%) | 19 (25.6%) 1(11%)
Indicé que pujara - 12 (16.2%) -
Atiende el parto - 2 (2.6%) -
Cirugia - 1(1.3%) -
Otros 13 (11.7%) 6 (8%) 1 (11%)

En la tabla anterior se resumen las principales recomendaciones que el primer proveedor le
hizo a la madre (incluye solo lo que la madre espontaneamente recordd y menciond). Las 63
mujeres que tuvieron complicaciones durante el embarazo recibieron 110 recomendaciones.
22 madres (19.8%) dijieron que no habian recibido recomendacion alguna por el proveedor
de salud. Las principales recomendaciones fueron medicamentos o tabletas (19.8%), referira
un proveedor médico (18.9%) y reposo (9.9%).
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Las 74 mujeres que acudieron a un proveedor de salud por alguna complicacion durante
el parto recibieron un total de 70 recomendaciones. El 17% no recibié recomendacién
alguna. Las principales recomendaciones fueron Ia referencia a un proveedor médico

(25.6%), indicar a la madre que pujara (16%) para la atencion del parto y que la madre
reposara (35%).

Para los recién nacidos, 5 recibieron la indicacion de tomar algin medicamento, tableta o

jarabe, a 2 no se les sugirid nada y en 1 caso se le indico buscar un proveedor médico.

Grafica 25
Madres que fueron referidas por el primer proveedor al que consultaron por
complicaciones durante el embarazo, parto y recién nacido y las que cumplieron con la referencia

60 1

50 1

40 -

30 1

20 1

10 {7 (&

e ; A ,’ 1 ”:“: 2
0 L ‘l— L — — T - o
Embarazo Parto Embarazo Parto Recién Nacido
Madres que buscaron ayuda B Madres que fueron referidas por el primer proveedor

B Madres que cumplieron con la referencia

La referencia por el proveedor de salud consultado por las madres, tanto de los mortinatos
como de los nacidos vivos, es baja en ambos grupos. El cumplimiento de la referencia es
mas alto en el grupo de las madres de mortinatos. El 70% aceptd la referencia durante el
embarazo y el parto. Para las madres de los nacidos vivos que fallecieron, el nimero de
referencias es bastante mas bajo, aunque porcentualmente el 66% cumplié la referencia
durante el embarazo y el 50% (1) en el parto. Sélo 1 recién nacido de los 10 vistos por

algun proveedor de salud fue referido y cumplié con la referencia.
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Si se tienen en cuenta las historias abiertas de las madres, parece que en un buen
numero de casos, la referencia, en especial si se dio durante el parto, es tardia, cuando
ya se esta ante un parto complicado de dificil manejo, posible sufrimiento fetal o incluso
muerte fetal e importante deterioro del estado de la madre. Estos partos fueron atendidos
en su mayoria por la comadrona. Sin embargo, no en todos los casos esta claro si la
comadrona hubiera podido referir a la madre con tiempo, ya que muchas veces es llamada
cuando el parto esta avanzado y no hay posibilidad de referencia en ese momento.

“..como las 4 de la tarde me baj6 agua, entonces yo dije que ya iba a nacer dije yo y el dia
jueves se me paso y hasta el dia viernes...estaba la comadrona? Si, si estaba, ella me
dijo que no venia recto, ella trat6 componerlo pero, hada, ;qué hago? dijo ella y entré Ia
noche, pero como dijo mi esposo, ella sélo se ha aliviado aqui, entonces le vamos a
inyectarle algunas inyecciones dijo y me inyectaron. Dspués de una hora de haberme
inyectado cuando se le vino la mano y su cabeza asi estaba, si eso le pasé, se le vino
primero la mano hasta cuando vieron que se le vino la mano me llevaron al hospital, como
ellos dijeron que yo me iba componer en la casa, no les daba pena, aqui se va aliviar
dijeron...” (Dominga, 34 afios, Momostenango)

Grafica 26
Numero de madres que hicieron todo lo que les recomendé el primer proveedor
de salud al que consultaron.
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En la columna morada estan representadas las madres que fueron vistas por
algun proveedor de salud y que por su complicacion durante el embarazo, parto
o del recién nacido, le hizo alguna recomendacién a la madre. Al preguntar a la
madre si habian podido hacer todo lo que éste les habia recomendado, vemos
que para el embarazo y parto, tanto en el grupo de los mortinatos, como los
nacidos vivos, cerca del 50% contestoé afirmativamente. Esto significa que cerca
del 50% de las madres no hicieron todo lo que les habia sugerido el proveedor de
salud al que consultaron. Para los nacidos vivos que fueron vistos por algin
proveedor, el porcentaje es algo menor, sélo un 40% de cumplimiento.
Tabla 51: - . .
Razones de falta de cumplimiento con recomendaciones hechas en el primer
nivel de atencion

Razén Embarazo Parto Recién Nacido
(n=12)* (n=8)* (n=1)

No tenia dinero 3 (25%) — —
No habia quién lo llevara 1(8.3%) — —
No le tiene confianza 2 (16.6%) — —
Crey6 que se iba curar, falta
conocimiento de su propia salud 3 (25%) — —
No es costumbre ir 2 (16.6%) —_ —_
Le da miedo, verglienza 2 (16.6%) — —
Mejoro, se veia/sentia mejor — 3 (37.5%) —
No hubo tiempo, el nifio murié — 1(12.5%) 1 (100%)
Familiar no estaba de acuerdo,
no le tenia confianza — 1(12.5%) —
Otros . 1(8.3%) 3 (37.5%) — —

* Al (n) total se restaron los que no contestaron la pregunta. Para el embarazo habia 28 personas que
no siguieron todas las recomendaciones, de las cuales a 25 la pregunta no aplicaba, en 4 casos no
contestaron y 3 casos estaban en blanco. Para el partc, en 15 casos la pregunta no aplicaba, 6 casos
no contestaron y hay 6 en blanco. De los nacidos vivos que fallecieron, en 2 casos no aplicaba la
pregunta y 2 no contestaron. Los (n) son todas las respuestas que se dieron, no hacen referencia al
namero de mujeres que contestaron la pregunta.
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De las madres que no siguieron todas las recomendaciones hechas por el proveedor de
salud durante el embarazo, el 25% dijo que era por falta de dinero ...

“Al inicio del embarazo tuvo vomitos, escupideras por 3 meses, se le hincharon las piermnas y
los piés. Le dijeron que fuera al puesto de salud. Y fue alli y le dijeron que fuera al hospital,
porque esa enfermedad era peligrosa. Pero ella se encaprichd, y no pudo ir por falta de
dinero; y como sus demas embarazos todo le salié bien, por eso ella pensaba que ese, su
embarazo, era normal. Y las gentes de su vecindad le dijeron que esa hinchazén era para
tener un buen parto...” (Antonia, 38 afios, San Carlos Sija)

...y porque creyé que se iba a curar, o por falta de conocimiento de su propia salud.
Esto Gitimo fue una apreciacion relativamente frecuente en el grupo de mujeres
primigestas (mas evidente en la historia abierta), que por ser su primera experiencia
desconocian no solo las posibles complicaciones durante el embarazo y parto, sino
también la gravedad de las mismas y la necesidad de tratamiento y urgencia en un
momento dado. La desconfianza a los servicios de salud formales, el miedo y/o la

verglienza son otros motivos frecuentemente mencionados por las madres.

“.. el doctor dijo que el estbmago de mi esposa se le inflamaba porque tenia mucho
liquido y que el embarazo no estaba bien, que por eso se le inflamaba el estomago, pero
como ella tiene miedo que primero le van a operar y por falta de dinero también, fueron
_las razones...” (Catalina, 30 afios, Comitancilio)

“.. Yme daban cdlicos y luego me dio calentura fuerte y dolor de cabeza y dejé de comer
porque no me daban ganas de comer, y se hincharon mis pies y la cara y manos, y fui al
centro de salud en Comitancillo y el doctor me dijo que fuera al hospital pero yo no fui,
solo me encomendé en manos de Dios, solo Dios por mi dije yo, y me alivié aqui en la

casa Dios me ayudé porque asi mismo me alivig,...” (Maria, 27 anos, Comitancillo)
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El motivo para no seguir con todas las recomendaciones durante el parto se debi6 a que
las madres, en el 37.5% de los casos se sentia o veia mejor. Otros motivos mencionados

fueron la falta de tiempo (proceso demasiado rapido) y la falta de confianza/ desacuerdo
de algan familiar con la recomendacion.

En el recién nacido sdlo tenemos un caso que no hizo todo lo que el proveedor le

recomendd, y fue debido a que no hubo tiempo, la evolucién de la enfermedad fue
demasiado rapida.

Tabla 52: Accciones que se tomaron cuando no se pudo cumplir con lo recomendado por
el primer nivel de atencién

Acciones que tomaron las madres Embarazo (n=6)* Parto (n=5)*
Cambio de dieta 1 -
Nada 5 -

Se le atiende el parto -

Masajes o sobadas -

N = N

Baiio o masaje en temascal -

Los (n) hacen referencia al nimero total de respuestas y no al nimero de mujeres. En las respuestas
relacionadas con el embarazo y con el parto, 7 y 3 mujeres respectivamente no contestaron.

Cuando se le preguntd a las madres sobre aquellas acciones que tomaron para tratar
el problema durante el embarazo ( sélo aquellas madres que no hicieron todas las
recomendaciones dadas por el proveedor de salud), la mayoria no hizo nada. Un gran
numero de madres no contestd esta pregunta.

Para el parto, dentro de las acciones mencionadas estan los bafios en temascal y la
_ atencioén del parto.
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Tabla 53: Razones por las cuales no se buscoé ayuda médica para las complicaciones

durante el embarazo, parto y nacido vivo que fallecio.

Razon Embarazo Parto Recién Nacido Total
(n=157)* (n= 65)* (n=34) (n= 256)
No tenia dinero 26(16%)  12(18.5%) 3 (8.8%) 41 (16%)
Falta de conocimiento sobre su
salud reproductiva y complicaciones 19 (12%) 6 (9.2%) — 25 (9.8%)
Barreras de acceso al servicio de salud
(distancia, fransporte, mal tiempo, idioma) 24 (15%) 6 (9.2%) 6 (17.6%) 36 (14%)
No es costumbre ir, desconfia de los
servicios, miedo, vergiienza 34 (21%)  14(21.5%) — 48 (18.8%)
Crey6 que se iba a curar, se sentia mejor 16 (10%) 5(7.7%) 3 (8.8%) 24 (9.4%)
Mala calidad de atencion
en los servicios de salud 9 (5.6%) — 4 (11.8%) 13 (5%)
Esposo o familiar no estaba de acuerdo 6 (3.7%) 3 (4.6%) — 9 (3.5%)
La estaba viendo la comadrona u ofro
proveedor tradicional 5 (3%) 7(10.7%) 1(2.9%) 13 (5%)
Oracién o ceremonias especiales 6 (3.7%) — — 6 (2.3%)
No hubo tiempo 3(1.8%) 12(18.5%) 16 (47%) |31 (12.1%)
Se sentia débil para ir — 1(1.5%) —_ 1(0.003%)
No creia que podria curarse - - 1(2.9%) 1(0.003%)
Otros 6 (3.7%) — — 6 (2.3%)
No sabe 3 (1.8%) — — 3(1.1%)

* En relacién al nOmero total de razones para no acudir ante un problema durante el embarazo y parto, hubo
2 y 5 madres respectivamente que no contestaron la pregunta.

Para el embarazo, las 78 madres que no acudieron a una enfermera o médico menciona-
ron un total de 157 razones por no haber ido. Para el parto, 71 mujeres mencionaron 65
motivos (5 no contestaron) y 27 madres de nacidos vivos que fallecieron comentaron un
total de 34 motivos. Todas las razones mencionadas por las madres se agruparon en la
tabla 46.

133




MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

En la Gitima columna se recoge la suma de las diferentes razones mencionadas por la
madre. El motivo mas mencionado tanto durante el embarazo y parto (no fue mencionado
por los nacidos vivos que fallecieron) es la falta de costumbre, desconfianza hacia los
servicios de salud, miedo y/o vergiienza (18.8%). La percepcion de que los servicios de
salud no dan una atencion de calidad, fue mencionado dentro de los motivos para no
acudir dentro de las historias abiertas con cierta frecuencia.

“Pero dos dias antes del parto me vino a ver la doctora del puesto de salud y ella me dijo
que mi bebé ya estaba muerto y me dijo que fuera al hospital. Pero yo no le crei. Pensé
que me estaba mintiendo y pensé que voy a gastar mucho dinero. Saber cuanto cobra un

carro y como tengo siete meses de embarazo, no pensé que iba a nacer ya mi bebé.”
(Erminia, 20 afios, Momostenango)

“... y no tardé mucho. Como a las doce me compuse y no fui al puesto de salud, porque
no nos atienden ahi...” ( Vicenta, 34 afios, Momostenango)

“ .. en la hora de su parto no tardé mucho. Mi bebé se arrojé dos veces delante de
nosotros en el temascal. ;Qué hicieron para ayudarlo? A él no le hicimos nada, como
acaba de nacer...y dijo ella que no quiso irse al puesto de salud porque tenia vergiienza.
Si fuera que quiso irse, tal vez no se hubiera muerto...” (Antonia, 24 afos, Nahuala)

Las barreras de acceso son tanto la distancia, transporte, mal tiempo, idioma como la
falta de dinero (aqui se separaron en dos grupos). La falta de dinero es uno de los moti-
vOos mas mencionados en los 3 grupos, en el total, un 16%, y las barreras de acceso en
total un 14%. Si se suman todas las barreras consideradas de “acceso”, éstas represen-

tan el 30% de las razones para no acudir a un servicio formal de salud.

“.. Cuando yo iba a control, la comadrona me decia que tengo que ir al control en el

centro de salud. Pero no fui, queda lejos...” (Berta, 35 afios, Comitancillo)
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La falta de tiempo es una razén importante especiaimente en el momento del parto, como
con el recién nacido. Una vez empezado el trabajo de parto se hace mas dificil, en corto
tiempo, identificar el peligro y organizar el transporte. En los nacidos vivos posiblemente
se deba en su mayoria a la rapida evolucion de la enfermedad en la mayoria de los casos

y a la no deteccion oportuna de los signos de peligro.

“... y también le dijieron que estuviera en reposo y cuando le toque su parto tiene que
ser en el hospital, porque ella trabaja mucho y levanta cosas pesadas, por eso tiene la
hemorragia. Y por el reposo ella regresd a su casa, pero cuando empezo con los
dolores no le di6 tiempo de ir al hospital ni llamar la comadrona. Por eso la atendi6 su

suegra...” (Odilia, 27 afios, Momostenango)

La falta de conocimiento de la salud reproductiva y complicaciones fue con frecuencia
mencionado por las madres durante la historia abierta (la mayoria primigestas). Igual-
mente, la no identificacion de la gravedad de las complicaciones (creyo que iba a curar,
se sentia mejor) representa el 9.4% de los motivos mencionados.

“En el embarazo no me dolié nada, no tuve nada. Como yo no sé de eso, como es mi
primer hijo; y en el parto empecé con dolores como a las 12 de la noche para amanecer
lunes y nacié el bebé hasta miércoles a las 11 de la mafiana. Cuando empecé con los
dolores yo no dije nada, yo pensé que eso pasa, que si no aguanté todo el dia lunes no
dije y después mi concufiada se dié cuenta tal vez y llamaron la comadrona y solo eso
digo, ya no me acuerdo...” (Maria, 21 afios, Momostenango)

Un 5% de las razones mencionadas por las madres referian mala calidad de atencion de
los servicios de salud. Preferian ser atendidas y tratadas por otro proveedor, por lo gene-
ral la comadrona. Las citas de las narrativas no necesariamente hacen referencia al por
qué no acudieron a un proveedor médico, sino mas bien a las malas experiencias que
han tenido con el centro de salud.
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“ Pues si, cuando yo estaba embarazada tenia dolores y por eso fui al centro de salud.
Pero la misma cosa, no hubo solucion ahi. Lo que hice fue buscar a otra comadrona para
que me compusiera...”(Felisa, 35 afios, Momostenango)

Las oraciones y encomendarse en las manos de Dios es otro motivo mencionado por las
madres en las historias abiertas, al igual que la falta de apoyo del esposo u otro familiar.

“... como yo no fui a control en el puesto de salud porque mi religion no nos permite, y el
pastor de la iglesia regafia, por eso no fui a mi control al centro de salud; y también mi
esposo no quiere, el dice que solo Dios tiene poder.” (Cecilia, 19 afios, Momostenango)

“ ... porque nosotros somos evangélicos, o van a pedir oracion? jQué vamos a hacer
ahorita?, nos dijo. Y me dijieron “;te vas al hospital?” Y yo les dije que no, si me muero
aqui, que muera, no voy, le dije. Y ¢ qué vamos a hacer? me dijieron y fueron a llamar a un
hermano e hicieron oracion conmigo, y dijo Dios a mi esposo que ahorita esta en peligro
y ellos creyeron con fé en El y después, al ratito después de la oracion, vino primero el
agua... ya era como a media noche y ya estaba muerto el nifio cuando nacio, y su cabeza

como si se temblaba o se palpitaba, me dijieron, como yo no vi...” (Dominga, 26 afios,
Nahuala)

Mal estado de la madre, en especial en el post- parto, condiciond, con frecuencia, la
referencia. Esto es muy observado en las historias abiertas.

“.. cuando la comadrona vino, “ya esta muerto”, dijo, “con razén estas pujando
mucho, si ya no puede nacer”, y nacié. No importa que esté muerto si hubiera
nacido rapido, pero no, se qued¢ trabado y eso es lo que mas me costé dar a luz.
Ya no senti a qué horas me compuse. Me desmayé, me desmayé como una hora,
como una hora se quedd...” (Francisca, 35 afos, Momostenango)

“...pero ya sélo me puso una inyeccion por la hemorragia, como ya habia nacido el
bebe y después que nacié el bebé yo me senti débil, se me nublé la vista y se me vino
escalofrios, y empecé con arrojadera y asientos, y por eso me puso la inyeccion la
comadrona y poco a poco me paso...” (Maria, 25 afios, Momostenango)
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Capitulo 41 DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

A. DISCUSION

La salud materna y perinatal estan estrechamente relacionadas, por lo que comparten la
mayoria de los factores de riesgo. Los bebés o recién nacidos tienen un mayor riesgo de
morir si la edad materna es extrema, las condiciones socio-econdmicas y el nivel
educativo es bajo, el estado de salud materno es malo, el cuidado del embarazo fue
inadecuado, la atencidn del parto fue inapropiada y con mala higiene, y no hubo un cuidado
adecuado del recién nacido. Ademas, se considera que tanto la mortalidad materna como
la perinatal, son indicadores indirectos de la calidad de los servicios de salud, ya que por
lo general tienden a ser mayores en los lugares donde el acceso a los servicios de salud,
en especial al control prenatal y atencion del parto, son bajos."2

Este estudio fue realizado en 4 comunidades rurales de Guatemala: Momostenango,
Nahuala, Comitancillo y San Carlos Sija. Los calculos para obtener el nimero de muertes
esperadas por comunidad se basaron en estimaciones y en las proporciones que entre
los mortinatos y nacidos vivos que mueren en los primeros 7 dias de vida, se manejan
internacionalmente,? al igual que en las tasas de mortalidad neonatal®® e infantil.® El
subregistro de las muertes perinatales y la poca informaciéon que en general se tiene
acerca de las mismas,? justifican el desarrollo de este estudio, donde su enfoque
primoridaimente comunitario, provee herramientas utiles para determinar las principales
causas de muerte, al igual que los quiebres mas importantes dentro del modelo «Camino
de Sobrevivencia», lo que permite determinar posibles intervenciones capaces de
disminuir la mortalidad perinatal en las comunidades del estudio. Durante el periodo
incluido en el estudio (6 meses, de diciembre 97 a mayo 98), sorprende que el 80% de los
casos fue identificado a través del registro civil. Sin embargo, esta proporcién elevada de
muertes y nacimientos registrados, ha sido descrita en otros estudios, donde incluso

estiman que esta proporcion es del 90% o mas en Guatemala.'?% El nimero total de

137



MORTALIDAD PERINATAL EN GUATEMALA

muertes perinatales incluidas en el estudio es similar a las esperadas, donde, de acuerdo
a la estimacion que se tome, se habria captado entre un 28% y un 5% mas de casos.
Destaca la comunidad de Momostenango, en la cual se identificaron aproximadamente
un 35% mas casos que los estimados, en su mayoria mortinatos. Ademas es la
comunidad en donde se identificaron el 53% de todos los casos del estudio, siendo
también la comunidad que con mas poblacién cuenta. Sin embargo, al comparar
Momostenango con las otras comunidades incluidas en el estudio, no se observan

diferencias aparentes en cuanto a la composicién de la poblacion ni acceso o utilizacién
de los servicios de salud.

Las mujeres incluidas en el estudio son en su mayoria de etnias indigenas, por lo
cual no se pudieron hacer comparaciones con la poblacién ladina. Sin embargo
se diferenciaron las mujeres bilingiies (30%) de las monolingties (70% Mam o
K'iche'), y se hicieron algunas comparaciones respecto al uso de los servicios de
salud, ya que en diferentes estudios realizados en Guatemala, el idioma ha sido
identificado como una barrera importante para la utilizacion de los servicios de
salud.®'357 E| 59% de las mujeres no tienen educacion, siendo la mayoria mono-
linglies (66%). La edad de las madres oscila entre los 15 y los 41 afios, encon-
trandose una mayor proporcion de casos (31%) en el grupo de 20 a 24 afios. Para
el 34% de las madres la muerte del bebé incluido en el estudio era ya el segundo
o mas muerto, ya sea mortinato (26%) o nacido vivo (27%).

Uno de los aspectos incluidos en el estudio, es el uso y acceso de las madres a los
diferentes proveedores de salud para las complicaciones que han identificado durante el
embarazo, parto y recién nacido (curativo), al igual que al control prenatal (preventivo). El
Ministerio de Salud, desde 1970, tiene como meta la de dar atencién a la mayoria de las
mujeres en Guatemala, expandiendo sus servicios a las areas rurales. Se estima que el
40% de la poblacién tiene acceso a los servicios de salud.®® El acceso a los mismos,
sobre todo por la poblacion rural e indigena (43%°) varia mucho entre las diferentes

comunidades.” En las comunidades rurales e indigenas los servicios de salud y el
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personal de salud es por lo general mas escaso'?'s, y la utilizacion de «otros»
proveedores por las mujeres y nifios, en este caso las comadronas tradicionales, es
bastante comun. Aunque el acceso a los diversos proveedores de salud puede ser
adecuado en comunidades indigenas sub-urbanas® y rurales'”, se observa una baja
utilizacién de servicios de salud oficiales®™. La seleccion de uno u otro servicio de salud
parece estar mediado por una serie de factores como la etnicidad, creencias sobre la
efectividad de los diferentes tipos de cuidado, accesibilidad a los servicios formales de

salud, nivel econémico y social de la familia y caracteristicas de la comunidad.*?

La etnicidad de la madre y la de la comunidad'” de la cual proviene, se ha visto asociado al
patrén de utilizacion de los servicios de salud. La poca credibilidad en el modelo de
causa-enfermedad biomédico, preferencia de ser tratado por un miembro de la misma
comunidad, desconfianza hacia los ladinos y el uso de la comadrona como parte de su
identificacion étnica y comunitaria, % hacen parte de las posibles explicaciones. La utiliza-
cion de los servicios de salud formales para el control prenatal y atencion del parto es
menor en las mujeres indigenas gue en las ladinas', siendo esta subutilizacién mucho mas
marcada en las monolinglies.®'**" Esto, sin embargo, no concuerda con los hallazgos del
estudio, donde, al diferenciar la utilizacién de la comadrona y del centro/puesto de salud
para el control prenatal, la utilizacion es similar entre las mujeres bilinglies y monolingies.

El nivel de educacion es otro factor a tener en cuenta, ya que se ha visto que a
mayor nivel de educacion, mayor sera el uso de servicios de salud en general y
formales en particular (prenatal y parto)'3%. La ocupacion de la madre parece ser
otro factor que, a través de una mayor disponibilidad de recursos econémicos,
ejerce como un factor que propensa la utilizaciéon de servicios de salud.'” Debido
a que las mujeres del estudio son de caracteristicas similares, no fue posible
diferenciar el patron de utilizacion de los servicios de salud de acuerdo al nivel de
educacién alcanzado, ni la ocupacion de la madre.

La distancia a la clinica mas cercana se ha relacionado con uso de servicios formales
para control prenatal y atencién del parto™%. En un estudio realizado en los lugares del
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estudio (Solola, Totonicapan y San Marcos) se midié el acceso de la poblaciéon a los
servicios de salud en términos de distancia geografica, encontrando que era razonable
en las 188 comunidades estudiadas.®' Pese a la presencia de un puesto/centro de salud
en los pueblos, su acceso puede estar limitado por el horario de atencién, poco personal
asistencial, falta de equipamiento y medicina 3245, Los recursos humanos y materiales
existentes en los puestos/ centros de salud con frecuencia son inadecuados, lo que
revierte en la calidad de atencién recibida por los pacientes. Se determiné que la baja
utilizacion de los servicios de salud era debida principalmente a una atencion de pobre
calidad y no tanto por la dificuitad de acceso (distancia) a los mismos®' o a factores
culturales/ antropoldgicos mencionados por varios autores.'®'” También la sensacion de
descontento sobre la actitud del personal de salud hacia los pacientes y las
comadronas?®*®, ha sido identificado como un determinante importante en la utilizacion
no sodlo de los puestos/ centros de salud, sino también de los hospitales.*

En este estudio se identificaron las razones por las cuales 78 madres no acudieron a un
médico o enfermera (servicio formal) al presentar una complicacion durante el embarazo,
parto y el recién nacido. Durante el embarazo, las principales razones mencionadas fue-
ron la falta de costumbre, miedo o verglienza, la falta de dinero y barreras de acceso (trans-
porte, distancia, idioma). Los motivos durante el parto son similares a los descritos duran-
te el embarazo, aunque se le suman los propios al estado agudo del parto; la falta de
tiempo y que ya se habia llamado a la comadrona. La razén mas importante en el recién
nacido es la falta de tiempo, seguramente debido a que la mayoria de los bebés murieron
en las primeras 24 horas después del parto. También mencionaron las bamreras de acceso (trans-
porte, distancia), la percepcion de que los servicios de salud no son de calidad, la falta de
dinero y que pensaban que el bebé iba a curarse, que se veia mejor. Las dificultades de
comunicacion, el hecho que los proveedores de salud formales por lo general no hablan
el idioma indigena, ha sido descrito como una barrera de acceso y es interpretado por
algunos del sector salud como motivo de la preferencia de la poblacién indigena de acudir
a las comadronas.?'357 Las barreras linguisticas, sin embargo, no fueron mencionadas por
las mujeres como una limitante importante de utilizacion. Aunque no se preguntd acerca
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de las razones para no acudir a control prenatal (23 madres), no se encontraron diferencias
en el uso de los servicios de salud formales o de la comadrona de las mujeres monolinglies
en comparacion con las mujeres bilingiies. Sin embargo, para ambos grupos, la comadrona
es el principal proveedor, tanto para el control prenatal como para la atencion del parto.
De hecho se estima que sélo el 17% de la poblacién indigena recibe atencion prenatal por

un proveedor de salud formal.'®

Este patrén de utilizacion de los servicios de salud por la mujer indigena esta reflejado en
las estadisticas nacionales, en las cuales el 65% de los partos ocurren en casa, atendidos
en un 55% por la comadrona, porcentaje mayor en las zonas rurales de Guatemala.® Se
ha descrito que la preferencia de las mujeres indigenas de acudir a la comadrona no solo
es por el papel obstétrico ¥ y social que ésta desempefia, sino también por el rechazo
gue sienten por parte de los servicios de salud formales.'*?65781 Qtras razones descritas
son que la comadrona por lo general vive en la comunidad y es accesible a cualquier hora
del dia 0 noche®'3% y |a cercania cultural. '** Ciertas caracteristicas sociodemograficas
han sido identificadas como determinantes de la utilizacion de los servicios de salud formales;
de los cuales, la distancia, el vivir en zona rural y la paridad de la madre ejercen un efecto
negative; mientras que el nivel socioecondmico, la exposicién a medios de comunicacién,

los problemas durante el parto y el riesgo percibido ejercen un efecto positivo. &

La utilizacién de los diferentes servicios de salud por las mujeres indigenas esta condicionada
por que los sectores médicos publicos y privados en Guatemala se desarrollaron de forma
paralela y aislada de los sistemas de creencias y tratamientos tradicionales existentes.
Pese a que ha aumentado el uso de los servicios de salud, los proveedores tradicionales
siguen siendo una fuente comuin de tratamiento’. No se puede hablar de dicotomia de
servicios, sino mas bien de pluralismo de proveedores de salud, lo que significa que al
mismo tiempo se utilicen servicios tradicionales y formales sin entrar en contradicciones.
El grado de complementaridad entre los servicios varia de acuerdo al momento: embarazo,
parto o post-parto. En el embarazo perciben que los servicios ofrecidos por cada proveedor

es diferente, ademas de que con frecuencia la comadrona refiere ante la presencia de
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una complicacion. La complementaridad es menor durante el parto, donde la mayoria de
las mujeres prefieren ser atendidas por una comadrona y en el periodo postparto, la comadrona
y los familiares son los principales recursos utilizados por la madre.?

Este patrdn de utilizacion de los diferentes proveedores de salud se observa en el estudio.
Durante el embarazo y en especial para el control prenatal, de las 114 mujeres que acudieron
a algun tipo de atencién prenatal, el 93% consultaron al menos en una ocasién a la
comadrona y el 58% consultaron al menos en una ocasién al centro de salud. 61 mujeres
(53%) utilizaron tanto a la comadrona como a los servicios de salud formales, porcentaje
similar al encontrado en otros estudios.? Sorprende que de las mujeres que acudieron al
centro de salud, el promedio de consultas haya sido 2.7. En otros estudios se ha descrito
que las mujeres suelen acudir al servicio formal en una sola ocasién, posiblemente por
problemas de acceso y porque no sienten la necesidad de volver si el embarazo esta
bien®2°. Parece que no conciben a estos servicios como preventivos, sino mas bien curativos,

a los cuales se acude cuando se esta ante una complicacién o problema concreto.?°

La utilizacion de los diferentes proveedores de salud durante el embarazo fue similar en
las cuatro comunidades. En Comitancillo sélo un 69% de las mujeres tuvieron control
prenatal, porcentaje que en las restantes tres comunidades varié entre el 84 y 100%. Este
dato incluye a la comadrona como al resto de proveedores.

En general se puede decir que el contacto de éstas mujeres con un proveedor de salud
durante el embarazo fue adecuado, igual que el momento en que en promedio acudieron
por primera vez, a los 5.8 meses (segundo trimestre), de acuerdo a las recomendaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud. El nimero de problemas identificado por éstas
mujeres durante el embarazo fue importante (262), la mayoria de los cuales requerian de
un tratamiento para evitar posibles complicaciones con el bebé. Destaca que sélo un
25% de las madres recordaron que el proveedor de salud, en el control prenatal, les dijo
que su embarazo era de riesgo, y que fuera atendida en el hospital. Igualmente sobresale
el bajo cumplimiento de dicha recomendacién por las madres, donde las razones de no

seguir éstas recomendaciones, ya se esbozaron con anterioridad.
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En el cuestionario se incluyeron algunas preguntas que intentan monitorizar la calidad de
la atencion recibida por los proveedores que prestaron atencién prenatal, aunque el
establecimiento de criterios de calidad y el poder valorar las acciones tomadas, no estaba
incluido en los objetivos del estudio. El 48% de las madres que fueron a control prenatal
recibieron algun tipo de medicamento, sobre todo vitaminas y hierro. Aunque no se obtuvo
la informacién sobre la aplicacion de vacuna antitetanica en el presente embarazo, el
43% habia recibido una vacuna en embarazos previos. Al 49% se le midi6 Ia altura del
abdomen y al 43% se le tomé la presion arterial. La toma de muestras de sangre u orina
no fue algo hecho con frecuencia, sélo en el 11% de los casos. El incluir en futuros estudios
criterios de calidad de atencién posiblemente permita identificar los principales problemas
en la atencion, lo que también ha sido propuesto por otros estudios.®?

El control prenatal ha sido definido como uno de los pilares de la maternidad segura. Se
ha visto en diferentes estudios que el control prenatal rutinario y un mayor contacto con el
sector formal no solo permite una mayor deteccién de los problemas durante el embarazo,
sino que también aumenta la conciencia de que sea utilizado para la atencién del
parto.'35782 Esto es importante, ya que segun las mejores estimaciones, sélo el 55% de
los 125 millones de nacimientos vivos anuales en paises en desarrollo son atendidos por
un proveedor capacitado. Esta cifra puede fluctuar entre el 35% en Africa, el 56% en Asia
y el 76% en América Latina, aunque no refleja las diferencias rural- urbano que puedan
darse.® Sin embargo, esto no ha sido observado en el estudio, en el cual mas de la mitad
de las mujeres que acudieron a control prenatal fueron vistas por un proveedor de salud
formal y sdlo un 13% tuvo al bebé en el hospital, de las cuales gran parte llegaron
referidas por complicaciones durante el parto. Solo un 4% de las madres habian planificado
tenerlo en el hospital. La madre sola o junto con su esposo son los que en la mayoria de
los casos toman la decision acerca del lugar del parto, aunque en ocasiones también la
suegra puede ser determinante. La comadrona sélo fue mencionada en 11 casos como
participe de dicha decisién. Ninguna madre mencioné al trabajador de salud u hospital
como determinantes en la escogencia del lugar del nacimiento. El cambio del lugar planificado
del parto se debi6 en su mayoria a la presentacion de problemas durante el parto (81%), a
que no hubo tiempo porque el bebé nacié (11%) y problemas durante el embarazo (7.4%).
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Para la atencion del parto, la comadrona sigue siendo el proveedor de salud preferido por
las mujeres de las zonas rurales.®'* En el estudio se encontr6 que el 79% de las madres
tuvieron el parto en casa, lugar donde el 95% habia planificado tenerlo, lo que concuerda
con cifras de partos en el hogar de Quetzaltenango (80%).2* Las cifras oficiales nacionales
y de la regién sur-occidental son algo menores, siendo del 55% y 69% respectivamente.®
La utilizacion del hospital esta determinada principalmente por la presencia de
complicaciones."

Las practicas tradicionales que rodean el parto se reflejan de forma indirecta en este
estudio. La clara preferencia de las mujeres de acudir a la comadrona, la elevada proporcion
que planifica y que tiene el parto en casa, y las descripciones sobre todo en la historia
abierta sobre algunas practicas asociadas al parto, muestran ademas que la mezcla de
los diferentes proveedores de salud en este momento es mucho menor que durante el
embarazo, lo que también ha sido descrito por otros estudios.®'®* Se ha descrito que las
practicas tradicionales estan muy unidas a la forma en que las mujeres indigenas conciben
el cuerpo y los estados humorales. Esto puede explicar la frecuente utilizacion de aceite
o huevo tomado como ayudante del parto o incluso la induccién del vomito, que ademas
facilita la expulsién de la placenta.'* Dentro de los relatos de las madres éstas practicas
fueron descritas como necesarias y Utiles a la hora de tener al bebé. La utilizacién de
inyecciones de oxitocina para acelerar el proceso del parto es una practica frecuente en
las comadronas, pese a ser considerada como inadecuada en las capacitaciones.'?
Aunque en este estudio no se pregunto de forma explicita sobre la utilizacion de oxitocina,
parece que su uso es relativamente frecuente, ya que fue mencionado de forma espontanea
por algunas madres tanto en las preguntas abiertas del cuestionario como en la narrativa.
Esta utilizacion de la oxitocina puede deberse a la mayor presencia de complicaciones
durante el parto en las mujeres de este estudio.

Los estados corporales de frio y calor son especialmente importantes durante el embarazo,

parto y post-parto para las mujeres indigenas en Guatemala. Una mujer embarazada se
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considera como en un estado «caliente», debido parcialmente al acimulo de sangre en
su cuerpo, pasando a un estado «frio» con el parto. Estos dos estados fisiologicos van a
condicionar su dieta y sus bafios durante el embarazo, parto y post-parto. En estudios
sobre utilizacion de servicios de salud de mujeres embarazadas, algunas madres men-
cionaron el temor de ir al hospital por la comida incompatible, imposibilidad de taparse
con paiuelos y el agua fria. Este aspecto, aunque mencionado por algunas madres en
la narrativa, no fue abordado directamente en la entrevista. Los bafios en temascal antes
y después del parto son una practica mencionada con frecuencia por las madres, ya que

parece tener un efecto curativo y aumentar la produccion de leche.™

Ademas de la utilizacion de los servicios de salud para el control prenatal y la atencion del
parto, en la encuesta se identificaron los posibles problemas o complicaciones presentes
durante el embarazo, parto y recién nacido, para los cuales se determind la busqueda de
ayuda, utilizando el modelo «Camino de Sobrevivencia». Los signos y sintomas identificados
por la madre como problema, también fueron utiliizados por el panel de expertos para

determinar la posible causa de muerte del bebé.

Para obtener informacién acerca de las posibles causas de muerte, se utilizo la narrativa
abierta y preguntas cerradas acerca de los posibles signos y sintomas presentes durante
el embarazo, parto y el recién nacido. En otros estudios encontraron que la causa de
muerte podia ser extraida de la historia abierta del entrevistado como instrumento Gnico,%
lo que no se corrobora en este estudio, ya que del total de los sintomas presentes durante
el embarazo, parto y nacido vivo, solo fueron mencionados de forma espontanea el 43, 27
y 18% respectivamente. Las madres tuvieron una mayor dificultad para identificar algunos
signos o sintomas durante el parto (por ejemplo el agua estaba amarilla o verde, el cordén
umbilical, el aspecto y salida de la placenta,etc.), muchos de los cuales son importantes
para determinar la posible causa de muerte del bebé. Es en esta seccion, la del parto,
donde el segundo informante, siempre que haya estado presente durante el parto,

complementa la informacién obtenida de la madre.
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Los diagndsticos obstétricos y neonatales fueron determinados por el panel de expertos
utilizando las complicaciones mencionadas por las madres como presentes durante el
embarazo, parto o el recién nacido, los algoritmos diagnésticos que ellos mismos definieron
para las principales causas de mortalidad perinatal (ver anexo 5), al igual que su criterio
clinico, la historia abierta de la madre, y otras secciones del cuestionario gque consideraron
importante. Esto hace que estos diagndsticos sean menos comparables con otros estudios
de este tipo.*2 Sin embargo, la determinacion de los posibles diagnosticos, da una idea
sobre las principales causas de muerte perinatal en las cuatro comunidades del estudio,
necesario para entender la magnitud del problema y poder establecer algunas intervenciones
tendientes a disminuir esta elevada mortalidad.

Los diagndsticos obstétricos mas frecuentes definidos por el panel de expertos son la
presentacion anormal (39%), el trabajo de parto prolongado (15%) y la hemorragia del
tercer trimestre (20%). Los principales diagndsticos neonatales son la asfixia (79%), la
prematurez (28%) y la sepsis (13%). Estos hallazgos concuerdan con lo encontrado en
otro estudio, donde los mayores contribuyentes a la muerte neonatal, en areas rurales de
Guatemala, la presentacion anormal y el trabajo de parto prematuro.t® Las muertes
intraparto mas frecuentes, en un &rea rural de Guatemala, fueron debidas a asfixia o
trauma intraparto’, lo que igualmente concuerda con los hallazgos de este estudio. La
hemorragia o sangrado vaginal es un sintoma que se relaciona con la muerte materna y
perinatal'®'" y que ha sido identificado como principal causa de mortalidad materna en la
poblacién indigena guatemalteca (1986)."? En cuanto al recién nacido estaba descrito
que las complicaciones mas frecuentes son el bajo peso al nacer, la prematuridad, la
asfixia, la sepsis neonatal, la infeccion respiratoria y el tétanos.® Estos diagndsticos son
también frecuentes en el presente estudio, aunque no se encontrd ningun caso de tétanos
neonatal. El tétanos neonatal no parece ser una condicién muy frecuente en Guatemala,

aunque se han reportado algunos casos en estudios llevados a cabo por el INCAP.

El diagnéstico neonatal mas frecuente es la asfixia, que estuvo presente en todos los

mortinatos y en el 20% de los nacidos vivos. El panel de expertos diagnosticé a 3 nacidos
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vivos como con «bajo peso al nacer», basado en el criterio de la madre. La percepcion
materna de que el «nifio es pequefio» ha sido asociado a muerte neonatal en otros
estudios 7®, con la limitante de que se trata de una percepcién y no se cuenta con un
registro confiable para determinar el peso real del recién nacido.” Aunque el presente
estudio intente aproximarse a la sensibilidad (85.7%) y especificidad (88.7%) de la
percepcion materna del tamafio del bebé, el haber tomado la edad gestacional y no el

peso exacto del recién nacido por la ausencia de dicho registro, limita este resultado.

Como ya se mencioné al comienzo de la discusion, el nimero de muertes perinatales
identificadas durante el periodo del estudio se ajusta a los nimeros esperados. Sin
embargo, cuando se disgrega e! total de muertes perinatales en mortinatos (50-60% del
total de las muertes perinatales) y nacidos vivos (40-50% del total de las muertes
perinatales) y se compara con la proporcion esperada de cada uno de ellos, vemos que
en el estudio se identificaron mas mortinatos (74%) y menos nacidos vivos (26%) que los
esperados. Este nimero mayor de mortinatos podria explicarse con algunos de los

resultados obtenidos en el estudio como son:

1) Elevada mortalidad intraparto: El 45% de los mortinatos tuvo una presentacién anommal. La
mayoria de estos partos fueron atendidos en casa, siendo con frecuencia prolongados y
traumaticos, resultando en asfixia neonatal y muerte intraparto. La elevada frecuencia de

presentacién anormal aparente en este estudio como causa de muerte intraparto, ya ha

sido descrita anteriormente por otros estudios.?®?

2) La hemorragia de! tercer trimestre fue mencionada por el 29% de las madres de los
mortinatos como complicacién durante el parto, aunque no se diferencia entre el sangrado
intraparto del post parto. La hemorragia severa es considerada una causa importante de
muerte materna y perinatal. En la mayoria de casos, si se administra el tratamiento

adecuado, la muerte perinatal y la materna pueden ser evitadas.
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3) La dificultad de establecer la muerte en un recién nacido muy deprimido, podria
igualmente explicar el elevado numero de mortinatos encontrados, especialmente si se
presume que el trauma intraparto es una condicién frecuente en estas mujeres. En el
estudio se incluyeron, como criterios de muerte fetal, la ausencia de movimientos, no
respira y no llora, que en un nacido vivo deprimido pueden estar presentes, por lo que
posiblemente algunos de los recién nacidos clasificados como mortinatos realmente
hayan nacido vivos. El criterio que con mayor frecuencia fue mencionado de forma
espontanea y equiparado como signo de muerte por la madre, fue la ausencia de
movimientos. El establecer con certeza la muerte fetal requiere un cierto entrenamiento,
y de acuerdo a la definicion de la OMS habria que determinar, después de la separacion
del feto, que éste no respira ni muestra otras evidencias de vida como son el latido cardiaco,
la pulsacién del cordén umbilical o movimientos claros de los musculos voluntarios.®® Sin
embargo, para fines de una intervencion, no es tan importante el poder diferenciar con
certeza los mortinatos de los nacidos vivos que mueren en las primeras horas después
del parto, ya que son considerados de forma conjunta tanto en la tasa como en las
posibles intervenciones. Representan un continuo entre la madre y el recién nacido. Las
intervenciones, en ambos casos, estan relacionadas con acciones a nivel materno e
infantil, sin diferenciar a ninguno de los dos grupos.?

Las muertes debidas a diagndsticos como presentacion anormal, hemorragia del tercer
trimestre y trabajo de parto prolongado podrian considerarse muertes prevenibles
siempre que sean detectadas precozmente y la atencién del parto sea de calidad,
especialmente si se tiene en cuenta que el 77% de los bebés del estudio eran a término.

En el area de Quetzaltenango, un estudio de conglomerados identificé que el 19% de
todos los casos presentaban complicaciones, dandose el 6% de las mismas en el
embarazo, el 8% en el parto y el 4% en el post parto.® Aunque el presente estudio no
considera controles, el nimero absoluto de complicaciones durante el parto (262) fue
mayor al nimero de complicaciones durante el embarazo (243). Muchas de las
complicaciones del embarazo no eran comprometadoras de la vida como fiebre y
debilidad entre otras, mientras que la mayoria de las complicaciones del parto eran graves.
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Para el analisis del proceso de busqueda de ayuda de las madres, se incluyeron
Unicamente aquellas complicaciones por las cuales se consideraba que las madres
debian haber buscado ayuda durante el embarazo, parto y recién nacido (226, 124 y 137
respectivamente). Sorprende que son principalmente las madres las que identifican los
signos o sintomas de las enfermedades. La comadrona sélo identific el problema durante
el embarazo y parto en 3 y 4 oportunidades respectivamente, siendo el nimero atin menor
para el trabajador de salud. Pese a que las madres identifican los signos o sintomas, la
mayoria no reconoce los signos de peligro ni su gravedad. Por ello, la presencia de
complicaciones graves no siempre llevé a una busqueda de ayuda oportuna, lo que se
refleja en la escasa bisqueda de ayuda fuera del hogar durante el embarazo (54%). Por
los problemas del parto y del recién nacido, buscaron ayuda, fuera del hogar, 63 de 87 y
10 de 36 madres respectivamente por las 124 y 137 complicaciones identificadas. La
busqueda de ayuda fue mucho mas rapida que en el embarazo, posiblemente por la corta
duracion del parto, la rapida evolucién de la enfermedad del recién nacido y su estrecha
relacion con el parto. Aunque buena parte de los problemas encontrados durante el
embarazo y parto pudieron haber sido identificados por la madre, hubo complicaciones
que sdlo el proveedor de salud podia identificar y por ende determinar el manejo de las
mismas. Por la elevada proporcién de casos encontrados en este estudio, la presentacién
anormal (40%) es el ejemplo mas sobresaliente. El riesgo y la conducta, en este caso,
debe ser establecida por el proveedor de salud al que acude la mujer.

El no identificar la gravedad de los sintomas condiciona lo que la persona o la madre
hara a continuacion; pueden no buscar ayuda, no dar tratamiento en el hogar, buscar
ayuda de forma tardia y/o incluso acudir a los servicios de referencia de forma tardia. La
no identificacion de la gravedad y su potencial riesgo sobre la vida materna, del recién
nacido o del nifio es un hallazgo descrito en otros estudios. "

Se sugiere que en la mayoria de las sociedades, la persona (generalmente la madre)
tiene varias opciones para enfrentar un episodio de enfermedad, como son los cuidados
en el hogar, o la busqueda de atencién por un proveedor tradicional y/o formal.' Tanto en
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estudios realizados en la poblacién guatemalteca como en otros paises, el auto-cuidado
y tratamiento en el hogar hace parte del manejo de un episodio de enfermedad ."*% La
automedicacion parece ser una practica habitual y prevalente en las comunidades rurales
de Guatemala,®® a diferencia de los hallazgos encontrados en este estudio, en el que las
madres, en una proporcion elevada, mencionaron que no habian hecho nada en el hogar
para tratar las complicaciones que se presentaron durante el embarazo, parto y recién
nacido (63%, 53% y 55% respectivamente). Esta poca utilizacion de medicamentos y
tratamientos caseros pueden indicar que éstos son mas frecuentes cuando se trata de

una enfermedad infantil o de adulto que en las dolencias del embarazo, parto y recién
nacido (en los primeros 7 dias de vida).

Un episodio de enfermedad infantil agudo, como es el caso de los nacidos vivos de este
estudio, puede determinar la busqueda de ayuda. Se ha descrito en dos comunidades
guatemaltecas un acceso limitado a los servicios de salud para enfermedades agudas.'”
La elevada proporcion de no busqueda de ayuda en los recién nacidos (72%) puede
deberse a la presencia de cuadros agudos de corta duraciéon o por razones de tipo
cultural, como encontrado en otros estudios.®

En el proceso de seleccidn y busqueda de ayuda, es importante tener en cuenta que las
decisiones de las personas, que con frecuencia, estan basadas en una racionalidad no
médica; las personas no piensan en términos meédicos, sino en aquello que es culturaimente
aceptado.?* Este proceso puede estar basado en las creencias de las personas y sus
actitudes, que a su vez estan determinados por factores como experiencias previas
personales y familiares de enfermedad, el manejo de la enfermedad por el/los
proveedor(es) de salud, la informacion disponible y la ayuda prestada por vecinos,
amigos o familiares.%® En las comunidades indigenas se ha descrito que la utilizacién de

servicios de salud formales es irregular, y posiblemente hagan uso de los mismos en

casos de emergencias. '*%7
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La comadrona fue el proveedor de salud al cual acudieron con mayor frecuencia las
madres con problemas durante el embarazo y el parto. El proveedor formal fue, sin
embargo, el mas consultado por las madres con un recién nacido enfermo. Para las
complicaciones durante el embarazo, el 59% de las madres buscaron ayuda dentro de la
propia comunidad, siendo la comadrona el proveedor seleccionado en el 29% de los
casos. El puesto de salud también se encontré dentro de la comunidad, por lo que el
acceso no deberia ser un determinante a la hora de la seleccion de los servicios. Los
demas servicios formales se encontraron con mayor frecuencia fuera de la comunidad, lo
que podria haber condicionado su acceso. Durante el parto, la comadrona es el principal
proveedor, lo que se explica por la preferencia de que el nacimiento ocurra en el hogar y
sea atendido por alguien de la propia comunidad. La basqueda de ayuda se concentro
dentro de la comunidad (76%). Los hospitales se encuentran fuera de la comunidad, y la
distancia referida por las mujeres encuestadas al mismo, utilizando el medio habitual de
transporte, es de 2.5 horas, lo que definitivamente podria haber limitado su acceso,
especialmente cuando el trabajo de parto ha empezado. De los recién nacidos que
buscaron ayuda, la mayoria lo hizo en un proveedor formal; sélo en 1 caso hubo una

consulta tanto por la comadrona como por un proveedor formal de salud.

Las madres que consultaron por problemas durante el embarazo, parto o por el recién
nacido, recibieron en su mayoria alguin tipo de tratamiento. No se pudo determinar la
calidad de los mismos, ya que no se analizaron los registros médicos de cada uno de los
casos. Esimportante, que sélo el 27, 52 y 40% de todas las madres durante el embarazo,
parto y el recién nacido respectivamente, siguieron todas las recomendaciones del
proveedor de salud. Las principales razones para no seguir las recomendaciones fueron
la creencia de que se iba a mejorar y falta de conocimiento sobre su propia salud en las

embarazadas, que mejord o se sentia mejor en el parto y que no hubo tiempo en el recién
nacido.
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La referencia tardia es especialmente patente cuando se siguen las acciones tomadas
por la madre, comadrona y familiares ante las complicaciones durante el parto. De acuerdo a
los certificados de defuncién de 1986 en Guatemala, se encontré que la proporcién de
muertes maternas es mayor en los hospitales en todas las regiones, lo que se interpreto
como debido a una referencia tardia a los hospitales, calidad de atencion inadecuada y
numero bajo de partos hospitalarios.'? En el presente estudio, la proporcién de partos

atendidos en el hospital es tan solo el 13%; de los cuales, mas de la mitad llegaron
referidos de forma tardia.

Cuando se presenta alguna complicacion, la comadrona es importante para la toma de
decision (referencia), aunque los familiares iguaimente tomen parte de la misma. Sin
embargo, hay una resistencia de acudir al hospital en aquellas mujeres que nunca habian
acudido antes, ademas de las dificultades de acceso a los servicios como pueden ser la

distancia y transporte, costo de los servicios y del transporte; asi como factores
socioculturales.'®
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CONCLUSIONES

Los principales diagndsticos obstétricos de muerte perinatal en las 4 comunidades del
estudio fueron la presentacién anormal, hemorragia del tercer trimestre, trabajo de

parto prolongado y pre-eclampsia.

Los principales diagnosticos fetales fueron la asfixia, la prematurez y la sepsis.

Si se hiciera una intervencion que sélo incluyera la deteccién precoz y manejo
adecuado de la presentacion anormal, se prevendria la muerte de cerca del 50%

de los bebés en el periodo perinatal.

Una proporcién elevada de casos (unas tres cuartas partes) pudieron haber sido
evitados y prevenidos con un diagnéstico precoz del problema durante el embarazo o

parto, ademas de un manejo adecuado y de calidad del parto.

El acudir a un control prenatal es una practica habitual para las mujeres de este
estudio durante el embarazo. El control prenatal, sin embargo, no mostré ser util

en la deteccidn y manejo de las complicaciones.

El ser monolinglies mayas no es un factor limitante para el uso de los servicios de

salud formales en el control prenatal.

La comadrona es el principal proveedor de salud al que acude la poblacion rural
indigena del estudio. Es el principal nexo con los servicios de salud formales, por lo
que se hace necesario su inclusién en cualquier intervencién tendiente a la

disminucion de la mortalidad perinatal.

Los principales quiebres en el modelo Camino de Sobrevivencia identificados

en el estudio y sobre los que deberian identificarse posibles intervenciones
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estan representados graficamente en el modelo adjunto, adaptado para al proceso
de busqueda de ayuda durante el periodo perinatal. Son:

a) Las madres del estudio identifican la mayoria de los problemas pre-
sentes durante el embarazo, parto y del recién nacido, pero no identifi-

can la gravedad de los mismos, ni la necesidad de busqueda de ayuda.

b) Ni la comadrona ni los servicios de salud formales de la comunidad conside-
raron la gravedad de las complicaciones durante el embarazo y parto, ni la

necesidad de referir a un servicio de salud con mayor capacidad de resolucion.

¢) Las madres y familiares que son referidos ya sea por la comadrona o un
proveedor de salud por los problemas identificados, con frecuencia no cum-
plen con la referencia. Esta una de las causas de muerte perinatal en el
hogar o referencia tardia al hospital.

Modelo Camino de Sobrevivencia para la Mortalidad Perinatal y principales quiebres

3
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MORTALIDAD PERTNATAL EN GUATEMALA

Estudios sobre mortalidad perinatal a nivel comunitario son Uutiles e importantes,
utilizando Ia metodologia de las autopsias verbales y sociales, ya que permiten
establecer presuntivamente los principales diagndsticos de muerte e identificar los

principales quiebres en el modelo del camino de sobrevievencia.

La utilizacién de métodos de investigacién combinados (historia abierta, cuestionario y
hoja de busqueda de ayuda) son complementarios y necesarios para la determinacién
de diagnésticos bioldgicos y sociales de la muerte perinatal. Consideramos que
ninguno de éstos, por si sélo, sustituye al otro, aunque esto es algo que debera ser
validado en estudios posteriores. Estas ultimas dos conlcusiones identifican
posibles areas de intervencion, por lo cual se hace necesario ahondar en ellas en
posteriores estudios.

No se pudieron obtener conclusiones sobre la lactancia materna, debido a que la

mayoria de los recién nacidos murieron en las primeras horas de vida.

Al analizar las historias abiertas, la falta de conocimiento sobre su salud reproductiva
y sexual, principalmente en las mujeres primigestas, es un factor limitante para la

deteccion de los problemas durante el embarazo y parto, y la bisqueda de ayuda.

Al analizar las historias abiertas, se observa que tanto las mujeres, como las
comadronas aceptan la ocurrencia de un problema o complicacion como algo
sobre lo cual no tienen control y no puden intervenir. Muchas de las situaciones
son descritas como por la «voluntad de Dios», «el destino», para lo cual no hay
nada qué hacer.
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RECOMENDACIONES

Componentes de posibles intervenciones

L.a comadrona es el principal proveedor de salud para la mujer indigena embarazada.
Es un recurso humano necesario a nivel rural por la limitada capacidad del sistema
de salud oficial de dar atencién del parto. Por ello, es importante que continde la
capacitacién de las mismas, utilizando técnicas de aprendizaje de adultos y
participativas, ademas de un enfoque de riesgo. Es importante desarrollar un

sistema de supervision y evaluacion de las comadronas, al igual que talleres de

reforzamiento.

El acercamiento entre los servicios de salud y las comadronas es fundamental, ya
que so6lo el trabajo en equipo entre los diferentes proveedores podra asegurar una
atencion de calidad del embarazo y del parto. Estos acercamientos se pueden
lograr a través de visitas periédicas de las comadronas a los servicios y el

intercambio de experiencias con el personal de salud.

Por el papel no solo obstétrico, sino también social y cultural de la comadrona en el
momento de la atencion del parto, a la comadrona deberia pemmitirsele que acomparie
a la paciente en el hospital (si hubo necesidad de referencia). Esto posiblemente
no soélo repercuta en un aprendizaje de la comadrona, sino también en una mayor

aceptacion de los servicios hospitalarios por parte de la paciente indigena.

La sensibilizacion cultural y la capacitacién en protocolos de manejo obstétrico en
los servicios de salud ha mostrado tener un efecto positivo sobre el nimero de

pacientes hospitalizadas y por ello en la reduccién de la mortalidad perinatal. Por

ello este trabajo deberia ser continuado en los servicios de salud.
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Las mujeres identificaron los signos o sintomas durante el embarazo, parto y el
recién nacido. Sin embargo, la mayoria no reconocié su gravedad, y por ello
no buscaron ayuda de forma oportuna, ni tomaron las medidas pertinentes.
Anteriormente se habian realizado cufias de radio con mensajes sobre signos de
peligro en el embarazo, que al parecer fueron recordados por un buen nimero de
madres que los escucharon. Aunque el radio es un medio de comunicacién poco
explorado hasta la fecha como medio de difusion de mensajes de salud, por su
potencial cobertura deberia ser considerado para mensajes relacionados con los

signos de peligro durante el parto y el recién nacido.

El reforzamiento de los principales signos de peligro deberian también ser

reforzados en los grupos de mujeres.

A través de los grupos de mujeres, especialmente las embarazadas, apoyar el
desarrollo de planes de emergencia para cuando se presente un problema grave
durante el embarazo o el parto. Por ejemplo plantear lo que harian si pasa algo, a

donde irian, cuanto costaria, quién podria pagar el transporte.

Incluir lo mas posible al esposo y a otros familiares que puedan ser importantes en
el momento de una toma de decisién acerca del lugar del parto o de la aceptacion
o no de la referencia. Se ha visto en este estudio como en otros, que con

frecuencia la madre no puede tomar sus propias decisiones, sino que depende

del esposo o suegra.

Buscar la manera de apoyar la organizacion y movilizacion comunitaria para

mejorar el acceso y traslado de emergencia de la madre embarazada o en parto al

hospital.
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El control prenatal es una practica habitual de la mujer embarazada del estudio.
Gran parte de los problemas y complicaciones que llevaron a la muerte del bebé
soOlo podian ser detectados por éstos proveedores de salud, como son las
presentaciones anormales, embarazos gemelares u otros factores de riesgo
propios de la mujer. Es importante reforzar la calidad de atencion de los servicios
0 proveedores que prestan atencién prenatal, centrandose en las principales causas
de mortalidad perinatal. Iguaimente la comadrona, que es un proveedor de salud
aceptado por el Ministerio de Salud para la atencion de la mujer embarazada,
deberia ser reforzada como nexo entre la comunidad y los servicios de salud.

Estudios de mortalidad perinatal

El analisis del proceso de blusqueda de ayuda se basé en el modelo del Camino de
Sobrevivencia. Los hallazgos del estudio y el hecho que el modelo debe aplicarse
a la mujer embarazada, al parto y al recién nacido hasta los primeros 7 dias de

vida, ha llevado a que se adaptara el modelo inicial, destacando los siguientes
cambios (ver esquema)

Modelo Camino de Sobrevivencia para la Mortalidad Perinatal

I
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1 | 2 3
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Salud | signos de
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: 8
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a) Se quitd del modelo, la casilla « Cuidador da tratamiento de calidad en el
hogar» (#4), ya que se consideré que para ninguna complicacién que se
presente durante el embarazo, parto o recién nacido tenga un tratamiento
recomendado y de calidad en el hogar. Se recomienda que por cualquier
problema identificado, la madre debe buscar ayuda fuera del hogar.

b) Uno de los problemas identificados en el estudio, fue que el proveedor de
salud al cual acudié la madre por las complicaciones durante el embarazo,
parto o recién nacido, no reconocié el problema. Sin ese reconocimiento
(por ejemplo de presentacion anormal, embarazo gemelar, etc), el tratamiento
y las recomendaciones no pueden ser de calidad. Para resaltar este paso,

se agrego una casilla, «Proveedor identifica complicaciones» (#6).

Los algoritmos diagnédsticos definidos por el panel de expertos deberian ser
validados y complementados en futuros estudios de este tipo para poder hacer
comparaciones entre regiones e incluso entre paises.

Para estudios que se centran en el embarazo y sobre todo en el parto como
momento especialmente critico para la sobrevivencia del bebé, el segundo
informante es una fuente de informacién importante. Complementa la informacion de
la madre, que en ocasiones es fragmentada e incompleta. Ademas de la historia
abierta, deberia incluirse el listado de complicaciones durante el parto en el
cuestionario del segundo informante, ya que muchos de los hallazgos sélo los
sabe la persona que estuvo presente durante el parto.

Para complementar el andlisis de los datos, al iniciarse este tipo de estudios habria
que definir la inclusion o no de criterios de calidad de atencién prenatal y del parto.
Como parametro de comparacion se pueden utilizar las normativas nacionales y

las recomendaciones internacionales para fines comparativos con otros paises.
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A partir de la historia abierta, en este estudio, sélo fueron mencionados de
forma espontanea un porcentaje bajo de problemas o complicaciones durante
el embarazo, parto y el recién nacido, por lo que la inclusion de listados de
signos y sintomas deberian ser incluidos en los cuestionarios. Sin embargo, a
través de la historia abierta, se obtiene otro tipo de informacién: la descripcion
del proceso enfermedad- muerte desde la perspectiva del entrevistado, que es
atil para entender en muchos casos los datos obtenidos en el cuestionario. Por
ello en futuros deberian incluirse ademas del cuestionario una historia abierta 'y
el cuadro de busqueda de ayuda.

El estudio etnografico previo al disefio del cuestionario es importante ya que
permite adaptar el cuestionario, las preguntas e incluso el contenido del mismo
a las caracteristicas de la poblacion del estudio. Asegura que las preguntas y
en especial los signos y sintomas importantes para determinar el diagnostico,
sean entendidos por el entrevistado. Ademas se puede utilizar como una
herramienta durante la capacitacién de las encuestadoras y ayuda a obtener la
historia abierta. Por ello, se recomienda la realizacién de un estudio ethografico
previo al disefio de los instrumentos.

Aunque la hoja “Autopsia social” recoge gran parte de la informacién contenida en
el Camino de Sobrevivencia, se observd una pérdida de informacién, especial-
mente en relacion a la busqueda de ayuda y ciertas acciones tomadas en el hogar,
al compararlo con la historia abierta de la madre. Para futuros estudios, habria que
revisar este formato y evaluar otras alternativas de recoleccién de la informacion,

como podria ser tomar las acciones, en vez de los sintomas.

Dentro de la capacitacion, la aplicacion de los cuestionarios es fundamental. Debi-
do a que la identificacion de casos de muerte y el desplazamiento para la entrevis-
ta es complicado, el nimero de entrevistas realizadas durante la capacitacion es
limitado. Por ello habria que considerar el incluir una mayor practica “supervisa-

da”, como por ejemplo realizando visitas a hospitales u otros servicios de salud.
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ANEXO 1

ALGORITMOS DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD PERINATAL

1. Diagnésticos del recién nacido

a) bajo peso al nacer a término: Era muy pequefio +(edad del embarazo de 8 6 mas
meses)

b) Prematuro (nacié antes de tiempo) + (edad del embarazo menos de 8 meses)

c) Sepsis: ( no mamoé o mamaba bien, pero dejé de mamar) + (dejé de moverse, decai-
do) + (estaba frio, se enfrid)

d) Asfixia: (no respird) + (nacié morado/se puso morado o estuvo palido / de mal color o
mamaba bien, pero dejé de mamar o lloraba fuerte, pero dejoé de llorar)

e) Malformacién congénita: tenia un impedimento o deformidad fisica.

f) Tétanos neonatal: (mamaba bien, pero dejd de mamar) + (dejo de moverse, decaido o
ataques) + (edad del recién nacido de 5 6 mas dias)

2. Diagnéstico del embarazo

a) Pre-Eclampsia: (presiéon alta o hinchazon de manos y cara)

b) Eclampsia: (presion alta) + (hinchazén de manos y cara) + (ataques)

¢) Hemorragia del tercer trimestre: sangrado o hemorragia vaginal.

d) Corioamnionitis: (se rompe la fuente, sale agua antes de tiempo) + calentura, fiebre,
-escalofrios.

e) Trabajo de parto prematuro: dolores de parto antes de tiempo.

f) Embarazo gemelar: embarazo multiple

3. Diagnésticos del parto y trabajo del parto:

a) Trabajo de parto prolongado: (parto mas largo de lo normal (més de 12 horas) + (pujé
por mas de 2 horas)

b) Pre-eclampsia: Presion alta

c) Eclampsia: (Ataques) + (Presion alta)
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d) Hemorragia: (Sangrado o hemorragia fuerte) o (la placenta salid antes del bebé)

e) Corioamnionitis: (Se rompe la fuente, sale agua antes de tiempo) + (Calentura, fiebre
o escalofrios)

f) Problema del cordon: (El corddn salidé antes del bebé o la placenta salié antes del
bebé)

g) Presentacion anormal: Presentacion anormal (vino primero la mano, piés, sentado,
atravesado)

h) Distocia de parto: Su parto fue mas largo de lo normal (mas de 12 horas) o pujé por
largo tiempo (mas de 2 horas)
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ANEXO 2

INVESTIGACION CUALITATIVA
SOBRE MORTALIDAD PERINATAL

Elena Hurtado

ANTECEDENTES

En Guatemala la tasa de mortalidad infantil es aproximadamente 73 por cada 1000 naci-
mientos. Casi un tercio de estas muertes ocurren dentro de los primeros 28 dias de vida

(Shieber et al.1994). La tasa de mortalidad neonatal es de 29 muertes por 1000 nacidos
Vivos.

Se presume que mas de la mitad de las muertes neonatales ocurren en la primera sema-
na de vida.

El proyecto MotherCare/Guatemala tiene como misién contribuir a la reduccion de la
morbilidad y la mortalidad materna y peri-neonatal en Guatemala. Para ello, ha identifica-
do y propuesto como meta, aumentar el nUmero de mujeres que hagan uso de los servi-
cios de salud, con complicaciones obstétricas y perinatales.

En octubre de 1997 se llevd a cabo una investigacion cualitativa sobre muerte perinatal,
previa a un estudio cuantitativo sobre mortalidad perinatal comunitaria. E! propésito de la
investigacion cualitativa fue documentar los conocimientos, actitudes y practicas de mu-
jeres, comadronas y promotores, en relacion a la mortalidad perinatal y, especificamente
sobre la muerte de un nifio durante el embarazo (6bito), intra parto y en los primeros 7
dias de vida de un niflo. Asimismo, uno de los objetivos fue el de identificar la terminolo-

gia utilizada por las personas, para referirse a la muerte perinatal y sus posibles causas.
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METODOLOGIA

El estudio cualitativo se lievd a cabo en cuatro Municipios de Guatemala donde el Proyec-
to MotherCare ha venido trabajando durante los ultimos afios. Los cuatro Municipios
fueron Nahuala (Solola), Momostenango (Totonicapan), San Carlos Sija (Quetzaltenango)
y Comitancillo (San Marcos). De cada municipio se selecciond para estudio, una comuni-
dad rural (aldea) perteneciente al mismo.

Seleccion de la Muestra

En cada una de las cuatro comunidades rurales se invitd a participar a un grupo de ma-
dres jovenes, de 18 a 29 afios y a un grupo de madres mayores, de 30-39 afios, a un

grupo de comadronas y a un grupo de promotores u otros trabajadores comunitarios
presentes en la comunidad.

Método

La metodologia utilizada fue cualitativa y especificamente el estudio utilizé la técnica de
discusién de grupo focal.

Instrumentos

Se prepard una guia de grupo focal Unica, que se utilizé en todos los grupos. La guia
incluia tres temas principales y sugeria preguntas bajo cada tema. Los temas de la guia
fueron : 1) el embarazo y muerte de un nifio en el embarazo, 2) nifio muerto al nacer o

muerte del nifio durante el parto, 3) atencién del nifio recién nacido y muerte perinatal.

Personal

La recoleccion de datos de este estudio fue llevada a cabo por 8 trabajadoras de campo
(2 por cada comunidad) bilinglies en espafiol y el idioma maya de las comunidades (K'iche’
y Mam). Las trabajadoras de campo operaron en parejas, una de moderadora y otra de

redactora del grupo focal. La investigadora principal actudé como capacitadora y supervi-
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sora. Las mismas trabajadoras de campo realizaron la transcripcién de los datos que
fueron grabados.

Calendario

El estudio tuvo seis semanas de duracién entre octubre y noviembre de 1997. En la
primera semana se preparé la guia de discusion. La capacitacion de las trabajadoras de
campo tom6 una semana. La recoleccion de los datos durd una semana y media. Como
todas las discusiones fueron grabadas en cassettes, los mismos fueron escuchados, tra-
ducidos y transcritos en espariol por las trabajadoras de campo, durante semana y me-
dia. Las transcripciones de los datos fueron mecanografiadas en Word durante las si-
guientes dos semanas.

Analisis de Datos

Las trabajadoras de campo grabaron todas las entrevistas y reuniones de los grupos
focales. Los cassettes fueron escuchados, traducidos y transcritos en la oficina después
de concluido el trabajo de campo. La transcripcién de los grupos focales fue textual.
Todas las transcripciones fueron leidas integramente y, ya que el principal propésito de la
investigacion, era obtener informacion para la elaboracion del instrumento del estudio
cuantitativo, se extrajeron los términos utilizados por las personas, para referirse a la
muerte de un/a nifio/a durante el embarazo, parto y en los primeros 7 dias de vida. Esta
pendiente el analisis completo de los datos.

RESULTADOS PRELIMINARES

Se incluye aqui la terminologia que utilizaron las participantes en los grupos focales para
referirse a la muerte de un nifio en el embarazo, parto y en los primeros 7 dias de nacido.
Esta terminologia también esta disponible en K’'iche' y Mam.

Complicaciones que ocuirieron durante el embarazo

No come, falta de apetito
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Mareos, nauseas, vomitos

Pereza, suefo y debilidad (sugiere anemia, pero no mencionaron anemia)
Anemia

Sangrado o hemorragia vaginal

Flujo blanco

Mal de orin

Se rompo la fuente, sale agua

Demasiado liquido (amni6tico), “bola de agua”
Hinchazo6n de cara y manos

Dolor de cabeza

Dolor de estémago, de embarazo

Dolor de espalda o cintura

Calambres en manos o piés

Dolor de corazén

Se le sale el corazon, palpitaciones, miedo o susto
“Presidn” o presion arterial alta

Calentura, fiebre, escalofrios

Ataques

Caida, golpe o esfuerzo

Bebé dejoé de moverse

Embarazo gemelar

No puede dormir

Diabetes

Ulcera genital, ronchas, mezquinos

Cesarea anterior

Complicaciones que ocurrieron durante el trabajo de parto y/o parto

Su parto fue largo o mas dificil que lo normal
Pujé por largo tiempo
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Falta de fuerzas, desmayo, debilidad

Sangrado o hemorragia vaginal fuerte

El agua estaba de color café, verde

Se rompi6 la fuente mas de un dia antes del parto
Hinchazén de cara y manos

Dolor de cabeza

Estrechez de la madre

Nifio muy grande

Calambres manos y pies

Dolor de corazon

Se le sale el corazdn, palpitaciones, miedo, susto
“Presion” o presién arterial alta

Mucho frio, tembladera

Calentura, fiebre, escalofrios

Ataques

El bebé dejé de moverse

Embarazo gemelar

Cordén enrollado

Parto seco, poco liquido

Nifio muerto

Mala presentacién (vino primero mano, piés, sentado, atravesado)
El bebé traia el cordén primero

El bebé traia la placenta primero

Nifio muerto

Placenta se va, no nace

Matriz cansada

Cesarea
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Complicaciones del recién nacido

“Ojo”
“Re tuj” (enfermedad del temascal)

Susto

Pujo

El bebé nacid antes de tiempo

El bebé era muy pequefio

El bebé era muy grande

El bebé tenia una deformidad fisica, impedimento
El bebé tenia hernia

Moretes o marcas de goipes en la cabeza o cuerpo
No mamé

No tenia fuerzas para mamar

Mamaba bien, pero dejé de mamar

No lloraba fuerte

Lloraba fuerte, pero dejé de llorar

Lloradera o lloraba mucho

Tuvo célicos o dolor de estébmago fuerte

Tuvo calambres

Se puso tieso

No respondia, decaido, sin moverse

Calentura o fiebre

Estaba frio o se enfrid

Tenia la mollera abombada

Tenia la mollera hundida

Nacié morado o se puso morado

Vomitaba todo, arrojadera

Tuvo el ombligo rojo, con materia o pus

Estaba palido o con mal color
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Manchas en la piél rojas o calientes
No respird o se ahogo

Tuvo dificultad para respirar

Nacié cansado

Respiraba muy rapido

Nariz tapada, catarro, gripe

Garganta tapada

Tuvo tos o tosferina

Tuvo costillas hundidas

No orina

No hace popd

Popo o asientos liquidos

Popo o asientos con sangre

Fuego o granos en la boca

Granos en la piel

Tragd liquido o hemorragia, se ahogo
Ronco, con flemas ' 5
Ojos hundidos

Nifo “eclipsado”
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