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I. Introduccion

La mortalidad materna es un grave problema de salud publica que afecta a la
mayoria de los paises pobres del mundo y que expresa de forma evidente la
pobreza y desigualdad de las mujeres tanto en la apropiacién econdmica como en
el acceso a los bienes y servicios sociales, politicos y culturales. Se define como
toda muerte ocurrida durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias después
de su terminacion por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo,

parto, puerperio, 0 SuU manejo, no asi por causas accidentales.

La mortalidad materna es uno de los indicadores en salud para el desarrollo
humano que permite medir el grado de bienestar de la poblacion de un pais y su
nivel de desarrollo. La incidencia de muertes maternas tiene una distribucion
mundial desigual que refleja las diferencias entre ricos y pobres. El riesgo de
muerte materna a lo largo de la vida de la mujer es de 1/75 en las regiones en
desarrollo y 1/7,300 en las regiones desarrolladas. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) al menos una mujer muere cada minuto al momento de dar a
luz en los paises en vias de desarrollo, lo que equivale a mas de 500,000 muertes

cada afio, de las cuales las mayorias son evitables.

La mortalidad materna tiene un gran impacto familiar, social y econémico. Esta
afecta seriamente el bienestar, la supervivencia y el desarrollo de los hijos en
especial de los mas pequefios. Mas de un millon de nifios en el mundo guedan

huérfanos cada afio por la muerte de sus madres.



Debido a que una gran proporcibn de mujeres en edad fértil pertenece a la
poblacion trabajadora y econémicamente activa, si tomamos en cuenta que en
paises como el nuestro hay gran niumero de mujeres que son cabeza de familia,
las muertes maternas generan una pérdida de la productividad econémica, una
disminucién de los ingresos familiares, provocando ademas desintegracion familiar
generando que los lazos afectivos sean afectados de forma negativa o destruidos,

y un futuro incierto de los hijos huérfanos.

Diversos factores han sido relacionados con la mortalidad materna. Podemos
encontrar condiciones como la edad de la madre, la etnia y padecimientos
cronicos; factores obstétricos como la falta y mala calidad de atenciones
prenatales, complicaciones perinatales, lugar de atencion del parto y personal que
atiende el parto; factores socioculturales como la escolaridad, paridad, y las tres
demoras. Todos ameritan un andlisis individual para reconocer su influencia e

importancia en la muerte materna.

La falta de acceso a los métodos de planificacién familiar expone a las mujeres a
embarazos no deseados en edades extremas, abortos inducidos y complicados
con sepsis, a un mayor numero de embarazos con los riesgos que impone cada

gestacion, y a mayor pobreza en tanto mas hijos tenga la mujer.

Determinantes de orden social como el aumento de las actividades del crimen
organizado, y la participacion de las mujeres dentro de este, ha ocasionado que
aumente el numero de muertes en las mujeres en edad fértil; siendo

especialmente afectadas las adolescentes.



Al mismo tiempo, otros determinantes ambientales y sociales han conducido al
incremento de las neoplasias, como causa de muerte en las mujeres en edad

fértil, lo que se ve aumentado por las deficientes medidas de prevencion.

Para el afio 2000, Honduras fue uno de los paises de América Latina con altas
tasas de mortalidad materna, con una razén 108 muertes maternas por 100,000
nacidos vivos, ocurriendo mas del 50% de las muertes durante el parto y post
parto inmediato (0-1 dia) (Organizacién de las Naciones Unidas, 2013). En
general, estas muertes se relacionan con causas prevenibles y evitables como las
hemorragias, trastornos de hipertensién del embarazo, infecciones y distocias

(Banco Mundial, 2006).

La mejora de la salud materna y la reduccion de la mortalidad materna han sido
puntos claves de varias cumbres y conferencias internacionales incluyendo la
Cumbre del Milenio del 2000, donde se definieron los Objetivos y Metas del
Milenio. El Objetivo de Desarrollo del Milenio cinco (ODM 5) plantea Mejorar la
Salud Materna y define dos metas: 5 A Reducir entre 1990 y 2015 la Mortalidad en
tres cuartas partes, y 5 B Lograr para el afio 2015 el Acceso Universal a la Salud
Reproductiva (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2008). En
este sentido, para que Honduras cumpla la meta del Milenio 52, tendria que reducir
en tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna de 1990 que fue de 182 a 46

por cien mil nacidos vivos en el afio 2015.

La razon de muerte materna oficial Unicamente se ha obtenido a través de la

realizacion de dos encuestas sobre muerte materna en edad reproductiva



(RAMOS), en 1990 y 1999 (con datos de 1997), desde entonces no se ha

actualizado oficialmente la razéon de muerte materna.

Con el objetivo de actualizar la tasa de razén de muerte la Institucion Rectora en
Salud realiz6 un estudio a nivel nacional de Razon de Mortalidad Materna a través

de la muerte de mujeres en edad fértil en los afios 2009 y 2010.

La articulacion entre la Direccion General de Vigilancia de la Secretaria de Salud y
el Postgrado de Salud Publica de la UNAH esta permitiendo, a partir del estudio

nacional profundizar en el tema a nivel departamental y municipal.

El presente trabajo, es parte de esa vinculacion, especificamente en el municipio
de Tela, departamento de Atlantida. En él se actualizo la tasa de muerte de
mujeres en edad fértil para este municipio, encontrdndose que en el afio 2009 fue
de 1.39/1000MEF y de 0.84/1000MEF en el afio 2010. Con respecto, a la tasa de
muerte materna en el 2009 fue de 0.12/1000MEF, sin muertes maternas en el afio

2010.

Para continuar con el esfuerzo de alcanzar los objetivos del milenio, es necesario
fortalecer la red hospitalaria a nivel nacional y apoyar las estrategias de reduccion
de la mortalidad materna e infantil. Asi mismo resulta clave el recopilar informacién
clara, uniforme y completa en cada caso de estudio, para poder generar
informacion confiable y oportuna que pueda contribuir a la reduccion de las

muertes maternas tanto a nivel nacional, departamental, como local.



II. Objetivos
A. Objetivo General:

Determinar la tasa de muerte materna y de mujeres en edad fértii a través de la
busqueda activa de mujeres fallecidas en edad fértii del municipio de Tela

departamento de Atlantida, periodo Enero a Diciembre 2009 y 2010.

B. Objetivos Especificos:

1. Determinar la magnitud, estructura y tendencia de la muerte materna y de

mujeres en edad fértil en el municipio de Tela.

2- Conocer las causas de muerte materna y de mujeres en edad fértil, ocurridas
en el municipio de Tela, 2009-2010.

3- Identificar el tipo de demora en las muertes maternas ocurridas en el

Municipio de Tela en los afios 2009-2010.

4- ldentificar el nivel de sub-registro de las muertes maternas y mujeres en edad

fértil, en el Municipio de Tela en los afios 2009-2010.



[II. Marco Tedrico

A. Generalidades de la muerte materna

La mortalidad materna es un problema grave de Salud Publica que aqueja en su
mayoria a los paises pobres del mundo y tiene un gran impacto econdémico,
familiar y social. La muerte de una madre es una tragedia evitable que muchas
veces afecta una vida joven, siendo una experiencia traumatica que sufre una
familia, perturbando seriamente el bienestar, la supervivencia y el desarrollo
sobretodo de los hijos mas pequefios, ocasionando como consecuencia el
debilitamiento de la estructura social en su conjunto.

Méas de un millébn de nifios al afio en el mundo quedan huérfanos como
consecuencia de la muerte de sus madres y con mayores posibilidades de sufrir la
desintegracion de su hogar, por lo que se inician en la vida laboral a menor edad
quedando expuestos a ser maltratados (Gallego Vélez, Vélez Alvarez, & Agudelo
Jaramillo, 2005). EI vacio que deja una madre en un hogar es dificiimente

ocupado por otros. Una madre es irremplazable.

La mortalidad materna funciona como un indicador de injusticia social, inequidad
de género y pobreza. Un embarazo o parto que desemboque en la muerte de una
mujer refleja problemas estructurales de acceso y de atencién a la salud (Diaz

Echeverria, 2006).

10



La Organizacion Mundial de la Salud define la mortalidad materna como: “la
muerte de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después
de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo,
parto o puerperio, 0 su manejo, pero no por causas accidentales”. (Organizacion

Mundial de la Salud , 2008)

Debido a que una gran proporcion de mujeres en edad fértil pertenecen al
segmento de la poblacion trabajadora y econémicamente activa, la consecuencia
de las muertes maternas genera una pérdida de la productividad econémica y una
disminucion en los ingresos familiares (Gallego Vélez, Vélez Alvarez, & Agudelo
Jaramillo, 2005). Y agravando aun mas la situacion familiar cuando la mujer que
fallece es cabeza de familia y soporta la economia del hogar como ocurre en
nuestro pais, genera este evento en sus hijos no solo una carencia de recursos

basicos para la supervivencia sino también de carencias afectivas y de proteccion.

“La incidencia de muertes maternas tiene una distribucién desigual que refleja las
diferencias entre ricos y pobres. El riesgo de muerte materna a lo largo de la vida
es de 1/75 en las regiones en desarrollo y de 1/7300 en las regiones
desarrolladas; asi por ejemplo en Nigeria es de 1/7 mientras que en Irlanda es de
1/48000” (Lucio Figueroa, 2011). Una muerte materna es el resultado de una serie

final de factores que influyen en una mujer durante su etapa reproductiva.
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Estos factores determinantes de la muerte materna pueden estar relacionados con
el contexto social y entre ellos la inferioridad econdmica, educativa, legal o familiar
y los relacionados con su estado de salud y su conducta reproductiva, asi como la
calidad y el acceso a los servicios de salud para la atencion materna y de

planificacion familiar (Equipo Funcional Maternidad Segura, 2011).

La mortalidad materna esté relacionada también con una serie de derechos, por
ejemplo derechos econdémicos, sociales, culturales y de derechos sexuales y
reproductivos (Granados Torafo, 2011). No es casualidad que estos fallecimientos
se concentren en mujeres pobres, indigenas, afro descendientes o urbano
marginales. La maternidad ubica a estas mujeres en una situacion de

vulnerabilidad y en un contexto de riesgo vinculado a la exclusion en salud.

En los paises sub-desarrollados las mujeres no tienen poder para tomar
decisiones y actuar libremente para cuidar su salud porque culturalmente no es
aceptado o hay subordinacion a la voluntad de su compafero. (Gallego Vélez,
Vélez Alvarez, & Agudelo Jaramillo, 2005). EI machismo impide que las mujeres
confien en si mismas, que se valoren y hace que se vuelvan dependientes de su
compafiero tanto econémicamente como en la toma de decisiones importantes de

su vida.

Las oportunidades de educacion en muchas comunidades son menores para las

mujeres, y su proyecto de vida no va mas alla de formar la familia y criar hijos.
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Ademas el bajo nivel social y cultural las pone en desventaja para el acceso a la
informacion y a los servicios de salud. La falta de educacion y el analfabetismo
hace que la mujer desconozca sus derechos y las opciones que brinda el sector

salud.

En los paises pobres con altas tasas de mortalidad materna es comun que las
mujeres inicien tempranamente su vida sexual sea o no bajo el vinculo de
matrimonio (Ouédraogo, 2010). Esto hace que estén expuestas a no solo a las
complicaciones del embarazo incluida la muerte, sino a embarazos no deseados y
por consiguiente a abortos inducidos, ademas son mas vulnerables a contraer
infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA y a ser maltratadas fisica, sicoldgica
o0 sexualmente por su compafiero (Lozano, Ferndndez, & Rodriguez Almada,

2007).

La dificultad de llegar a una unidad de salud y la poca promocién de los métodos
de planificacion familiar expone a las mujeres a embarazos no deseados en
edades extremas, abortos inducidos y complicados con sepsis, a un mayor
ndamero de embarazos con los riesgos que impone cada gestacion, y a mayor

pobreza mientras mas hijos tenga cada muijer.

Las mujeres que hacen mayor uso de métodos de planificacion familiar y con dos

0 menos hijos tienen razones de mortalidad menor. El trabajo fisico arduo y la

mala nutricion hacen que las mujeres de bajos recursos econémicos sean mas

13



propensas a tener complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio. (Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas en Paraguay , 2002)

La falta de acceso a los servicios de salud por dificultades geograficas,
econOmicas o culturales, o por ausencia de estos servicios en las comunidades es
crucial como factor determinante para el aumento de las razones de mortalidad
(Secretaria General de la Organizaciéon de los Estados Americanos, 2010). Si bien
el embarazo es un proceso fisiologico y natural ante el cual las mujeres pueden
reaccionar de diferente manera, no son precisamente los factores biologicos los
que la ponen en riesgo ante este evento, sino algunos de los mencionados

anteriormente.
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B. Epidemiologia mundial de muerte materna

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 1990 aproximadamente 585.000
mujeres en todo el mundo murieron por causas de complicaciones relacionadas
con el embarazo y el puerperio. Sélo 5% de ellas vivian en paises desarrollados
(Secretaria de la Organizacion Mundial de la Salud, 2010). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas
(UNICEF) y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) realizaron
con anterioridad tres intentos de desarrollar estimaciones de la mortalidad materna
internacionalmente comparables (en 1990, 1995 y 2000) desde una perspectiva

gue englobara diferentes fuentes de datos.

El desarrollo de estimaciones nacionales, regionales y mundiales en 2005 siguio
un planteamiento similar, pero utiliz6 técnicas metodologicas mejoradas. Ademas,
en el desarrollo de esta tanda de estimaciones, junto a la OMS, el UNICEF vy el
UNFPA, particip6 el Banco Mundial, y también se llevd a cabo por separado un
analisis de tendencias, para evaluar el probable cambio en la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) desde 1990 hasta 2005 a nivel regional y mundial. (UNICEF;

OMS; UNFPA; Banco Mundial, 2005)

Cada dia mueren 1,500 mujeres por complicaciones relacionadas al embarazo o

parto y del total estimado de 536 000 defunciones maternas en el mundo en 2005,
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el 99% (533 000) correspondia a paises en desarrollo (Secretaria de la

Organizacion Mundial de la Salud , 2009).

La region del Africa Sub-Sahariana registr6 algo mas de la mitad de las
defunciones maternas (270 000) y Asia meridional fue la siguiente en cifras (188
000). Ambas regiones contabilizaron el 86% de la mortalidad materna mundial

(Index Mundi, 2012).

En las grandes regiones con Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), las RMM
mas altas en 2005 correspondieron a regiones en desarrollo (con 450 defunciones
maternas por 100,000 nacidos vivos), en fuerte contraste con las regiones
desarrolladas (9 defunciones maternas/100,000 nv) y los paises de la Comunidad
de Estados Independientes (51 defunciones/100,000 nv). (UNICEF; OMS; UNFPA;

Banco Mundial, 2005)

Entre las regiones en desarrollo, el Africa Sub-Sahariana presenté la RMM mas
alta (900) en 2005, seguida del Asia meridional (490), Oceania (430), Sudeste
asiatico (300), Asia occidental (160), Norte de Africa (160), América Latina y el
Caribe (130) y Asia oriental (50). Se observaron RMM de al menos 1000 en un
total de 14 paises, de los cuales 13 (a excepcion de Afganistan) pertenecen a la
region del Africa Sub-Sahariana. De mayor a menor RMM, estos paises son:
Sierra Leona (2100), Niger (1800), Afganistan (1800), Chad (1500), Somalia
(1400), Angola (1400), Ruanda (1300), Liberia (1200), Guinea-Bissau (1100),

Burundi (1100), Republica Democratica del Congo (1100), Nigeria (1100), Malawi
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(1100) y Camerun (1000). En cambio, la RMM de Irlanda era de 1 (UNICEF; OMS;

UNFPA; Banco Mundial, 2005).

El riesgo de defuncién materna a lo largo de la vida adulta (probabilidad de que
una mujer de 15 afios acabe muriendo por una causa relacionada con la
maternidad) es mayor en Africa (1 de 26), seguida de Oceania (1 de 62) y Asia (1
de 120), mientras que las regiones desarrolladas registraron los menores riesgos a
lo largo de la vida (1 de 7300). (UNICEF; OMS; UNFPA; Banco Mundial, 2005) De
los 171 paises y territorios en los que se realizaron estimaciones, Niger presento
el mayor riesgo a lo largo de la vida estimado (1 de 7), en fuerte contraste con

Irlanda, que presenta el menor riesgo a lo largo de la vida (1 de 48 000).

De acuerdo a los datos anteriores del 2005, son pocos los paises en desarrollo
gue se encuentran en camino de lograr el ODM 5: Mejorar la Salud Materna. En
56 de los 68 paises prioritarios en los que se registra el 98% de las muertes
maternas, la RMM sigue siendo elevada (mas de 300 muertes maternas por 100

000 nacidos vivos).

Ademas hay diferencias importantes entre los paises y también hay grandes
disparidades dentro de un mismo pais entre ricos y pobres, asi como ademas
entre las poblaciones urbanas y rurales. Se estima que en 2008 ocurrieron
358,000 muertes maternas en el mundo, lo que representa una reduccion del 34%
en relacion a los niveles de 1990 (Organizacion Mundial de la Salud , 2008). A

pesar de esa reduccion, en los paises en desarrollo siguen ocurriendo el mayor
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namero de muertes, las que para ese afio sumaron 355,000, lo que constituye el

99% del total.

Africa Sub-Sahariana y el sur de Asia concentran el 87% (313,000) del total de las
muertes maternas; y en 11 paises ocurren el 65% de las muertes globales:
Afganistan, Bangladesh, Republica Democratica del Congo, Etiopia, India,
Indonesia, Kenia, Nigeria, Paquistdn, Sudan, y Republica Unida de Tanzania

(Organizacion Mundial de la Salud , 2008).

La RMM en 2008 fue muy superior en las regiones conformadas por paises en
desarrollo (290 x 100,000nv), que en las regiones con paises de mayor desarrollo
econémico (14 x 100,000nv) y en los paises de la Comunidad de Estados
Independientes (40 x 100, 000nv). El Africa Sub-Sahariana tuvo la mas alta RMM
en 2008, con 640 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos, seguida por
el Sur de Asia (280), Oceania (280), Suroriente de Asia (160), Norte de Africa (92),

América Latina y el Caribe (85), Occidente de Asia (68) y Oriente de Asia (41).

El riesgo de muerte materna en la vida adulta (la probabilidad de que una mujer de
15 afios muera eventualmente de una causa materna), tal como fue medido en
2008, es de 1 en 31 en el Africa Sub-Sahariana, le siguen Oceania, con 1 en 110 y
el sur de Asia, con 1 en 120, mientras que en las regiones de paises con mayor
desarrollo econdmico se reduce a 1 en 4300. En Afganistan, el riesgo se eleva

hasta 1 en 11.
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Durante el periodo 1990-2008, 147 paises experimentaron una reduccion en su
RMM, 90 de los cuales tuvieron una disminuciéon de 40% o mas, mientras que, en
forma opuesta, en 23 se registré un incremento y en dos no hubo cambios.

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la RMM en
Latinoamérica y el Caribe ha tenido un significativo descenso en el periodo 1990-
2007, que ha ido desde de un nivel alrededor de 125 hasta 85. Se estima que esta

reduccion ha evitado 4,390 muertes maternas.

La RMM mundial sigue siendo de 400 muertes maternas por 100 000 nacidos
vivos, en comparacion con las 430 de 1990. La disminucidn media anual de
menos del 1% es muy inferior a la reduccién del 5.5% anual que seria necesaria
para gue se alcanzara el ODM 5. Ninguna de las regiones de los miembros de las
Naciones Unidas han alcanzado ese 5.5%, aunque Asia Oriental se le acerca con
una reduccion anual del 4.2%. En el Africa Sub-Sahariana, donde se registra la
mayor mortalidad materna, la reduccion anual ha sido de aproximadamente un

0.1%.

a) Muerte materna en adolescentes

Aproximadamente el 90 por ciento de los partos en adolescentes (12.8 millones)
ocurren cada afio en los paises en desarrollo. En Africa Sub-Sahariana y Asia del
sur, entre el 28 y 29 por ciento de las mujeres han dado a luz antes de los 18 afios
de edad. Las adolescentes entre las edades de 15 a 19 afios tienen dos veces

mas probabilidades de morir durante el embarazo o parto que aquellas mayores
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de 20 afos; las jovenes menores de 15 afios tienen cinco veces mas

probabilidades de fallecer (Advocates for Youth, 2007).

Cada afio en los paises en desarrollo, al menos dos millones de mujeres jovenes
se realizan un aborto riesgoso. Los abortos riesgosos pueden tener consecuencias
devastadoras, incluyendo el desgarre cervical, la perforacion uterina, hemorragias,
infecciones pélvicas cronicas, la infertilidad y la muerte. (Advocates for Youth,
2007). En Nigeria, las complicaciones relacionadas con el aborto dan cuenta del
72% de todas las muertes en mujeres jovenes menores de 19 afios; mas aun, la
mitad (el 50%) de todas las muertes maternas ocurren como consecuencia de los

abortos riesgosos entre las adolescentes nigerianas.

Otras circunstancias que contribuyen a la vulnerabilidad en la salud sexual y

reproductiva durante la adolescencia son:

e« Muchos factores biol6gicos, econdmicos y culturales, tales como la
pobreza, la malnutricién, un aparato reproductivo inmaduro, el matrimonio
infantil y las desigualdades de género pueden comprometer la salud de una

adolescente embarazada.

« EIl matrimonio infantil es una de las razones culturales que obra en contra
de las mujeres adolescentes. Las mujeres casadas menores de 18 afos
exponen que son menos capaces de discutir el uso de anticonceptivos con

sus parejas en comparacion con las mujeres casadas mayores. (UNICEF,

20



2007) Asimismo, el matrimonio infantil también esta asociado con el parto
precoz. En Chad, Guinea, Mali y Nigeria —en donde prevalece el
matrimonio infantil—, la mitad de todas las mujeres adolescentes dan a luz

antes de la edad de 18 afios.

« El matrimonio infantil también pone a las mujeres jévenes en mayor riesgo
de contraer el VIH. Los resultados de un estudio realizado en Kenia y
Zambia muestran que las mujeres casadas entre 16 y 19 afos de edad
tienen una probabilidad del 75% de padecer el VIH en comparacién con sus

pares sexualmente activas pero no casadas. (UNICEF, 2007)

e La desigualdad de género pone a las nifias en mayor riesgo que a los
nifios, y afecta muchos aspectos de las vidas de las mujeres jovenes, lo
que incluye la disminucion de oportunidades para la educacién, el empleo, y
el control sobre su propia salud reproductiva (UNICEF, 2009). La falta de
educacion también puede afectar la salud cuando limita los conocimientos
de una mujer sobre la nutricion, el espaciamiento entre embarazos y la

anticoncepcion.

e A nivel mundial, mas de 200 millones de mujeres no tienen acceso a los
métodos anticonceptivos modernos y eficaces. En el mundo en desarrollo,
la falta de acceso a la planificacion familiar resulta en 76 millones de

embarazos no planificados por afio. (Zuehlke, 2010)

Los expertos exponen que el uso de anticonceptivos podria prevenir hasta el 35%

de las muertes maternas. (Advocates for Youth, 2007) Asimismo, cuando se
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incrementa el uso de anticonceptivos, las tasas de mortalidad infantil disminuyen
en estos paises. En aquellos paises en los cuales menos del 10% de las mujeres
usan anticonceptivos, la tasa de mortalidad infantil es de 100 muertes por 1000
nacimientos vivos, en comparacion con 52 por 1000 en aquellos paises en donde

el 30% de las mujeres usan anticonceptivos.

b) Causas de la mortalidad materna

Segun el informe del Estado Mundial de la Infancia 2009: Salud Materna y
Neonatal publicado por UNICEF, las causas de muerte materna son multiples; el
80% son debidas a causas directas, y de éstas, las 5 causas principales a nivel
mundial no han variado en el transcurso de los afios, que son: Hemorragias,
Trastornos Hipertensivos del Embarazo, Infecciones, Parto Obstruido y Aborto
Complicado (Parada Bafios, 2007). Entre las causas indirectas mencionadas por
el estudio, que representan aproximadamente el 20% de las muertes, se
encuentran el Paludismo, la Anemia, las Enfermedades Cardiovasculares, y cada
vez con mayor numero, el VIH/SIDA. Cabe mencionar que durante las epidemias
por Dengue y Gripe H1IN1 muere un numero importante de mujeres por muerte

materna (UNICEF, 2009).

Las mujeres de cualquier pais y de cualquier tipo de poblacién pueden desarrollar
complicaciones, pero es menos probable que las mujeres de los paises en
desarrollo obtengan tratamiento rapido y adecuado, por lo tanto es mas probable
que mueran. Para una mujer individual, el riesgo de la mortalidad materna es

influenciado tanto por el riesgo asociado con el embarazo como por la cantidad de
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veces que se embaraza. Cada vez que una mujer se embaraza, vuelve a correr el
riesgo de la mortalidad materna, y los riesgos se acumulan durante su vida.

En paises en desarrollo, donde tanto la mortalidad y fecundidad tienden a ser
altas, el riesgo de por vida de muerte materna puede ser sorprendentemente alto.
En algunos paises africanos, se estima que 1 de 7 mujeres morirdn de
complicaciones durante el embarazo o el parto, comparado a 1 sola mujer en
varios miles en Europa y Norte América.

Ademas de las mujeres que mueren, muchas mas sufren de graves pero no
letales problemas de salud como resultado del embarazo o parto. La mayoria de
mujeres con complicaciones obstétricas se recuperan, pero algunas sufren
discapacidades de largo plazo incluyendo esterilidad y fistulas besico-vaginales.
Una fistula besico-vaginal es un estado en el cual un parto obstruido prolongado
produce un orificio entre la vagina y el sistema urinario, dando como resultado una
incontinencia crénica. Esto no sélo es doloroso, sino que si no es tratado (usual en
el caso de paises en desarrollo) puede producir aislamiento y estigmatizaciéon

social.

Las complicaciones relacionadas con el embarazo son la causa niumero uno de
muerte y discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial.
Son responsables por la pérdida de mas del doble de “afos de vida ajustados en
funcion a la discapacidad” (AVAD) que de enfermedades de transmision sexual,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, o tuberculosis. No existe ninguna causa
para los hombres que se acerque a la magnitud de la mortalidad y morbilidad

materna. (Organizacion de las Naciones Unidas, 2013)
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Las muertes maternas se presentan con frecuencia de forma subita e imprevisible.
Entre el 11% y el 17% ocurren durante el parto, y entre el 50% y el 71% en el
puerperio; aproximadamente el 45% de las puerperales suceden durante las

primeras 24 horas, y mas del 75% en la primera semana (Parada Bafios, 2007).

Con respecto al aborto, segun lo publicado en la pagina de la OMS en diciembre
de 2006, se observa que 19 millones de mujeres experimentan un aborto no
seguro cada afio en el mundo; 18,5 millones de ellos ocurren en paises de
continentes en vias de desarrollo: Africa: 4,2 millones, Asia 10,5 millones, Latino-
américa y el Caribe 3,8 millones. Ademas, 68 mil mujeres mueren por com-
plicaciones de abortos no seguros cada afio en estos continentes: Africa (30.000),

Asia (34.000) y América Latina y el Caribe (4.000).

La OMS dice que la evidencia muestra que las mujeres buscan abortar aun
cuando haya restricciones legales y que los abortos realizados en condiciones de
ilegalidad son inseguros y proporcionados por personas inexpertas y en
condiciones antihigiénicas y que la evidencia muestra también que las mujeres
pobres y aquellas afectadas por las crisis y los conflictos son las que se

encuentran en mayor riesgo.

En los lugares en donde hay menos restricciones para la disponibilidad de acceso
a un aborto seguro, las muertes y las enfermedades se reducen drasticamente

para las mujeres (Franck, 2010). Otro aspecto importante del problema es tener en
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cuenta que mas de la mitad de las mujeres embarazadas y una tercera parte de
las que no lo estan tienen anemia, una deficiencia que aumenta significativamente

los riesgos de salud tanto en la madre como en los hijos.

c) Determinantes de la mortalidad materna

La mortalidad materna, como la hemos visto, esta determinada por un conjunto de
factores que interactlan entre si y generan situaciones especificas que pueden
aumentar las vulnerabilidades y los factores de riesgo que inciden en ella. Existen
determinantes de la mortalidad materna relacionados con situaciones sociales,
culturales y de la atencibn médica, que pueden presentarse de manera

independiente o conjunta.

El esquema propuesto por Deborah Maine (1997) combina los diversos factores
gue intervienen en la mortalidad materna. Estos factores se agrupan utilizando un

modelo llamado “Las tres demoras”:

1. Demora en tomar la decision de buscar ayuda

2. Demora en llegar al servicio de salud

3. Demora en recibir el tratamiento adecuado

(Comunidad de Atencion Primaria de la Salud para Educacion y Consulta, 2005)
Existen otros factores relacionados con la mortalidad materna, como son:

— Alta fecundidad

25



— Baja prevalencia de anticoncepcion

— Edades extremas de la vida

— Nivel bajo de escolaridad

— Lugar de residencia: urbana o rural

— Baja cobertura y de calidad del servicio de salud (Parada Barfios, 2007)

La mayor parte de las defunciones y discapacidades maternas se producen como
consecuencia de demoras en una o mas de las tres circunstancias siguientes: el
reconocimiento de las complicaciones, la llegada al centro médico, o la prestacion

de atencion de buena calidad.

Los esfuerzos por prevenir esas demoras son esenciales para salvar las vidas de
las madres y sus recién nacidos. La educacion sobre planificacion familiar y la
prestacion de servicios de planificacién familiar de buena calidad también pueden
contribuir a mejorar la situacion (Physicians for Human Rights, 2007). También
menciona este informe de la OMS que las “muertes maternas por violencia
intrafamiliar” no ha sido un tema suficientemente abordado en los estudios de

mortalidad materna (Anderson, 2011).

En los paises en desarrollo, entre 1990 y 2000 la proporcion de partos asistidos
por personal capacitado aument6 del 42% al 52%, lo que indicaria una eventual
reduccion del numero de defunciones maternas. Las conclusiones revelan las

mejoras mas notables en Asia Sudoriental y el Norte de Africa, mientras que el
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cambio mas lento se registra en el Africa Sub-Sahariana, donde la tasa de

mortalidad ascendié del 40% en 1990 al 43% en 2000.

Los datos del informe para el 2006 a nivel mundial muestran que sélo un 60% de
los partos que tuvieron lugar en paises en desarrollo contaron con la presencia de
asistentes de parteria calificados (Movimiento Amplio de Mujeres Linea
Fundacional, 2003).

Eso significa que unos 50 millones de partos domiciliarios no contaron con dicha
asistencia. La cobertura oscila entre el 34% en Africa Oriental y el 93% en
Sudamérica. La cobertura de la asistencia prenatal también es variable. En el
Peru, el 87% de las embarazadas tuvieron al menos cuatro consultas prenatales,
mientras que en Etiopia la cobertura fue tan sélo del 12%. (Oficina General de

Epidemiologia del Peru, 2003)

El informe de la OMS sobre muerte materna en el 2005 expone algunas
recomendaciones para la prevencién de muerte materna y sefiala que la atencién
en el parto es determinante en los casos de muerte materna. En relacién a ello
refiere que:
e La atencion especializada al parto puede suponer la diferencia entre la vida
o la muerte. Por ejemplo, una hemorragia intensa no atendida en la fase de
expulsion de la placenta puede matar, incluso a una mujer sana, en dos
horas. Una inyeccion de oxitocina administrada inmediatamente después

del parto es muy eficaz para reducir el riesgo de hemorragia.
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La segunda causa mas frecuente de muerte materna, en el 2005, la
septicemia, puede reducirse mucho si se utilizan técnicas asépticas. La
tercera, la pre eclampsia, es un trastorno hipertensivo del embarazo
bastante frecuente, pero que se puede vigilar; aunque no se puede curar
totalmente antes del parto, la administracion de medicamentos como el
sulfato de magnesio puede reducir el riesgo de convulsiones (eclampsia)
potencialmente mortal.

Otra causa frecuente de muerte materna, el parto obstruido, puede ser
evitada o tratada por asistentes en la atencion calificados. El parto obstruido
se produce cuando el feto tiene una posicion anormal o su cabeza es
demasiado grande para el tamafo de la pelvis materna. Un instrumento
simple para identificar tempranamente los problemas del parto es el
partograma, un gréafico de la progresion del parto y del estado del feto y la
madre que el personal cualificado puede utilizar para identificar la
progresion lenta antes de que se produzca la obstruccion y tomar las

medidas necesarias, entre ellas la cesarea.

El reporte de salud mundial sefala que: “Son muchas las causas de que las
mujeres no reciban la asistencia que necesitan antes, durante y después del parto.
En algunas zonas remotas es posible que no haya profesionales disponibles, y si

los hay, que la atencién no sea buena.” (Organizacion Mundial de la Salud , 2008).

En otros casos la mujer no tiene acceso a los centros sanitarios porque no dispone

de medios de transporte o porque no puede pagar el costo del transporte o de los

28



servicios de salud. Las creencias culturales y el estatus social de la mujer también

pueden impedir que la embarazada obtenga la asistencia que necesita.

Para mejorar la salud materna hay que identificar y solucionar a nivel comunitario

las deficiencias de capacidad y calidad de los sistemas de salud y los obstaculos

al acceso a los servicios de salud.
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C. Mortalidad Materna en América Latina

En las Américas, el contraste es evidente al comparar la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) de paises como Canada y Estados Unidos, que presentan cifras
inferiores a 9 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, con la de paises como
Guyana y Haiti (Index Mundi, 2012). Segun datos del Observatorio de Igualdad de
Género de América Latina y el Caribe de la CEPAL, en 2008 estos paises
registraban, respectivamente, 270 y 300 decesos por cada 100.000 nacidos vivos.

(CEPAL, 2011).

Esto explica por qué, en el afio 2000, la Asamblea General de las Naciones
Unidas considerdé la reduccion de la mortalidad materna como una de las metas
contempladas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM); acordando una
reduccion del 75% para 2015 en América Latina. No obstante, la regidn presenta
un panorama complejo en cuanto a los modos en que el acceso desigual de las

mujeres a la salud reproductiva compromete el alcance de esa meta.

Para poder disefar politicas y programas de salud materna efectivos y enfocados
a las poblaciones mas afectadas, los gobiernos deben contar con informacién
veridica sobre la mortalidad materna en sus paises. Sin embargo, la medicion de
la mortalidad materna es una tarea compleja, principalmente porque las naciones
con sistemas de salud menos desarrollados suelen ser las que carecen de
mecanismos confiables de identificacion, registro y recuento de las defunciones

maternas.
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Segun cifras oficiales, en el 2008 hubo un total de 5,670 muertes maternas en
América Latina, sustancialmente menos de las 9,075 y las 7,864 estimadas por el
Instituto de Métrica y Evaluacion de la Salud (IHME por sus siglas en inglés) para
el mismo periodo. (Grupo Interagencial de las Naciones Unidas en Argentina,

2012).

Segun datos del Observatorio de la CEPAL, Chile y Uruguay presentan la Razén
de Mortalidad Materna (RMM) mas bajas de América Latina, en el 2008 estos
paises presentan asi una RMM de 26 y 27 por 100,000 nacidos Vvivos
respectivamente. Por su parte, Ecuador y Bolivia se sitian en el otro extremo, con
140 y 180 muertes. En la mitad del espectro se ubican, en orden, Brasil (58),
Venezuela (68), Argentina (70), Panama (71), Colombia (85), México (85),
Paraguay (95), Pert (98), Nicaragua (100), Republica Dominicana (100), El

Salvador (110), Guatemala (110) y Honduras (110).

En el caso de Chile, estudios mas recientes, como el Estado Mundial de la
Infancia de UNICEF, reportan un descenso todavia mayor en la RMM, con 18
muertes por cada 100.000 NV en 2009, manteniendo asi la tendencia decreciente
gue tuvo inicio en la década de 1990. Cuando se llegaron a registrar 41 muertes
por cada 100.000 NV, gracias a que en los ultimos 50 afios se ha realizado una
inversion permanente en el area de salud materno-infantil, lo que contribuy6 a
aumentar la atencién profesional del parto y a reducir las enfermedades que

complican el embarazo, parto y puerperio.
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En ambos paises (Chile y Uruguay) la principal causa de mortalidad materna era
el aborto inseguro, realizando ambos paises estrategias como el fortalecimiento de
la planificacion familiar, salud, educacion de la poblacion; implementacion de
politicas materno infantiles como la captacién temprana del embarazo, atencion
del parto institucional, atencion del aborto y el uso popularizado del mysoprostol

(Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia , 2012).
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D. Muerte Materna en Honduras

En Honduras la mortalidad materna en 1990 y 1997 fue de 182 por 100.000
nacidos vivos y de 108 por 100.000, respectivamente. En 2004 y 2005 la mayoria
de las muertes se registraron en jovenes de 19 a 35 afios de edad sin instruccion
0 con estudios primarios solamente, durante el parto o en el puerperio inmediato.

(Instituto Nacional de Estadistica; Measure DHS, 2006)

Las principales causas de muerte materna fueron las hemorragias y el trastorno
hipertensivos del embarazo. El andlisis de los determinantes proximales de las
muertes indica importantes deficiencias en el acceso a la atencion de salud de
calidad. Por lo anteriormente expuesto la PAHO considera que para Honduras
sera muy dificil alcanzar la meta de mejorar la salud materna para el 2015.

(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2008)

A pesar de la disminucion de la tasa de mortalidad materna, Honduras se ubica
como uno de los paises en Latino América con las tasas mas elevadas. En el pais
cada 31 horas muere una mujer durante el embarazo, parto o puerperio y cada
afo, 1,400 niflos(as) quedan sin madres (Federacion Centroamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, 2010). El 50% de las muertes maternas
ocurren durante el parto y el posparto inmediato (0 a 1 dia), y en general se
relacionan con causas prevenibles y evitables como la hemorragia (47.1%);
trastornos hipertensivos del embarazo (19.4%), infecciones (15.2%) y distocias

(1%).
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La tasa de fecundidad global (TFG) ha venido descendiendo en el pais con
relacion a los datos del 2001, pero Honduras es el segundo pais de Centro
América con mas alta tasa de fecundidad después de Guatemala (Instituto
Nacional de Estadistica; Measure DHS, 2006). Esta fecundidad esta altamente
relacionada con la edad de la primera relacién sexual y la edad en que se tiene el
primer hijo. Para el periodo 2003-2006, la tasa global de fecundidad (TGF) en
Honduras se estim6 en 3.3 hijos por mujer, lo que indica un descenso de un hijo si
se compara con la TGF estimada en la ENESF 2001 de 4.4 hijos por mujer para el

periodo 1998-2000.

De acuerdo a los resultados de la Encuesta de Demografia y Salud (ENDESA)
2005-2006 el 65% de las mujeres en unidn estaban usando métodos
anticonceptivos, en comparacion con 62% en 2001. En el 2005-2006, el uso de
métodos modernos asciende al 54% y el 9% a métodos tradicionales (51% y 11%
en 2001), reflejando esto el conocimiento y la aceptacion de los métodos de

planificacion familiar por la mujer.

Los porcentajes menores de uso de métodos anticonceptivos se encuentran entre
las mujeres que residen en el area rural 61%, entre las mujeres sin educacion 56%
y las que pertenecen al estrato mas pobre 53%. Como se ha demostrado, este
segmento de la poblacion por su poca educacion, pobreza y dificil acceso a los
centros de salud impide la promocion de los métodos de planificacion. (Ministerio

de Salud del Peru, 2004)
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El 58% de las mujeres en edad fértil viven con su pareja: el 24% casada y el 34%
en union libre. La edad media a la primera union de las mujeres de 20-49 es de 19
aflos y a la primera relaciéon sexual es de 18 afios. Sélo la mitad de los
nacimientos ocurridos en los ultimos cinco afios eran deseados. (Instituto Nacional
de Estadistica; Measure DHS, 2006) La otra mitad no fueron deseados en el
momento en que la madre quedd embarazada, ya sea porque querian tener su

hijo mas tarde o porque ya no deseaban mas hijos.

a) Embarazo, parto y puerperio

Durante las ultimas décadas, Honduras ha venido desarrollando estrategias para
mejorar la calidad de la atenciébn materna como: favoreciendo el acceso de las
mujeres a la planificacion familiar, la captacion de las embarazadas antes de las
12 semanas de gestacion, el acceso oportuno a la atencion calificada del parto, y

la atencién de calidad del periodo del postparto.

Para tal propésito, se han disefiado normas actualizadas y estandarizadas que
contienen los procedimientos basicos necesarios para que los proveedores de
salud, tanto publicos como privados, puedan brindar una atencién oportuna,
segura y eficaz a las mujeres que demanden atencion a los proveedores de salud
en general; a fin de favorecer la normal evolucion del embarazo, prevenir

complicaciones e identificarlas precozmente para un manejo oportuno.
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En dichas normas estan incluidas las practicas recomendadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y los nuevos enfoques basados en la evidencia
cientifica disponible, para la atencidon de la mujer durante su embarazo, parto y
post-parto. La cobertura de la atencion prenatal por personal de salud ha mejorado
en el pais, ya que el 92% de las madres recibieron cuidado prenatal calificado, lo
gue significa un incremento de 9% con respecto al 83% estimado en la Encuesta
Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar (ENESF) 2001. Estas atenciones son
brindadas principalmente por médico en un 73% y por enfermera o auxiliar de

enfermeria en 19%.

A nivel nacional, el 81% de mujeres tienen al menos cuatro controles, situacion
que es un poco mejor en el area urbana (87%) que en el area rural (76%). La
captacion oportuna para el primer control prenatal también ha mejorado en el pais;
pero la calidad de las atenciones prenatales no es la adecuada. Un poco mas de
los dos tercios de las madres (69%) asiste a su primera visita antes del cuarto mes
en comparacion con el 56% reportado en 2001 (Instituto Nacional de Estadistica,

2001).

El 67% de los nacimientos son atendidos a nivel institucional comparado con el
62% estimado en 2001. En el pais, el 33% de los nacimientos tuvieron lugar en la

casa, nivel que es 11 puntos inferior al registrado en 2001.
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La proporcion de partos en casa es mas alta para las madres de 35 afios y mas; y
para los nacimientos de orden seis y mas (42% y 58%, respectivamente), situacion
desfavorable para este grupo poblacional que es el de mayor riesgo (Instituto

Nacional de Estadistica, 2001).

El 67% de los nacimientos son actualmente atendidos por profesionales de la
salud (64% por médicos y 3% por enfermeras). Las diferencias por residencia son
importantes: en las zonas urbanas, 90% de los nacimientos recibié asistencia del

personal de salud frente apenas el 50% del &rea rural.

b) Violencia doméstica

La violencia en el ambito familiar y social es un problema importante de salud
publica y comprende: 1) La violencia fisica, 2) La violencia sicologica, 3) La
violencia sexual, y 4) la violencia econdmica (la desigualdad en el acceso a los
recursos econémicos) constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de muerte

materna. (Comision Nacional de Género de la Rama Judicial de Colombia, 2008)

A nivel nacional, el 15% de las mujeres fue maltratada alguna vez por parte de
alguna persona, a partir de los quince afios (Instituto Nacional de Estadistica,
2001). El maltrato aumenta con la edad, desde el 9% entre las mujeres de 15-19
afios hasta alcanzar su maximo valor entre las mujeres de 40-44 afios con 21%,

para luego disminuir ligeramente a 19% entre las mujeres de 45-49 afos.
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c) Autonomia de la mujer

La igualdad de género y el empoderamiento de la mujer son el fundamento para
lograr que las madres y niflos gocen de salud (Grupo Interagencial de las

Naciones Unidas en Argentina, 2012).

En algunas zonas del pais las mujeres aun enfrentan obstaculos para el uso de
anticonceptivos, para obtener consejeria sobre planificacion familiar, o para decidir
cuantos hijos tener y cuando tenerlos, debido al control que sobre ellas ejercen

SuUs esposos 0 parejas.

So6lo un poco mas de la mitad de las mujeres, 53%, deciden por si mismas en qué
usar el salario que reciben. En relacion a quién recibe mayores ingresos, el 64%
de las mujeres declaran ganar menos que su pareja, el 23% casi lo mismo y el
12% ganan mas. El 1% de las mujeres con remuneracion en efectivo tiene una
pareja que no recibe ningln ingreso. Casi la mitad de las mujeres, el 49%
comparten con su pareja decisiones relativas con el cuidado de la propia salud de
la mujer. Un poco menos de la tercera parte (32%) decide por si misma y en un

19% decide la pareja (Instituto Nacional de Estadistica; Measure DHS, 2006).

En relaciéon a la actitud que asume la mujer hacia que el esposo golpee a su
esposa a nivel nacional, el 16% de las mujeres aceptan por lo menos una

justificacion para que el esposo golpee a la esposa.
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Este porcentaje alcanza el 26% entre las mujeres sin educacion, y el 27% en el
estrato mas pobre y disminuye rapidamente a medida que aumenta el nivel
educativo y el quintil de riqueza. De igual manera, la proporcion es mayor entre las
mujeres rurales y entre aquéllas desempleadas o las empleadas que no reciben

dinero en efectivo.

La proporcion de mujeres que cree que se justifica que la esposa rechace las
relaciones sexuales en todas las cuatro circunstancias estudiadas en la ENDESA

2005-06 es relativamente alto, 83%.

Las circunstancias estudiadas fueron: ella sabe que el esposo tiene una ITS, ella
sabe que él tiene otras relaciones, ella ha dado a luz recientemente, o ella esta
cansada o no esté dispuesta. Haber tenido un parto recientemente y saber que el
marido tiene una infeccién de transmisién sexual son las razones aceptadas en
mayor proporcion por las mujeres (94%) como justificacion para rechazar

relaciones sexuales con la pareja.

d) El sistema de salud en Honduras

El sector salud en Honduras esté constituido por la Secretaria de Salud (SESAL),
el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) y el Sector privado, sin enlaces

funcionales entre ellos.
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La Secretaria de Salud, hasta mayo del 2004 estaba organizada
administrativamente en 8 regiones de salud y éstas en areas de salud bajo cuya
jurisdiccion estaban los hospitales de area y los establecimientos de atencion
ambulatoria (Centros de Salud con Médico y Odontdlogo o CESAMO y Centros de

Salud de Atencion Rural o CESAR).

Durante el afio 2004 se promulgoé la Ley de Departamentalizacion de la Secretaria
de Salud que establece el reordenamiento en tres niveles: Nacional, Regional
Departamental y Municipal, creandose 18 regiones departamentales (una por cada
departamento) y 2 Regiones Metropolitanas (Tegucigalpa y San Pedro Sula).

Ademas, se transfieren responsabilidades administrativas a las regiones de salud

en el &mbito de contratacion de personal y ejecucion financiera.

Los servicios de salud son provistos fundamentalmente por la Secretaria de Salud
la cual es la responsable de los servicios publicos que estan divididos en veinte y

ocho hospitales y veinte regiones sanitarias.

La Secretaria de Salud, segun datos del censo de establecimientos del afio 2002,
tiene la mayor red de establecimientos en el pais con 28 hospitales y 1,241
establecimientos de atencion ambulatoria. El IHSS cuenta con 2 hospitales y 10
establecimientos de atencion ambulatoria y el sector privado, ONG y otras

instituciones administran 108 hospitales y 820 establecimientos ambulatorios.
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En ese afo, existian en el pais 6,659 camas hospitalarias (0.97 camas por mil
habitantes) distribuidas asi: 4,656 camas en la SESAL, 250 camas en el IHSS,

1652 en el sector privado lucrativo, y 101 en ONG vy otras instituciones.

En términos de personal de salud, se estima que existen 8.2 meédicos, 3.2
enfermeras, 13.2 auxiliares de enfermeria y 1.5 odontdlogos por cada 10,000
habitantes en los afios 2005-06 La Secretaria de Salud conduce las principales

estrategias de salud a nivel nacional y local.

Actualmente se esta proponiendo un proceso de Reforma del Sector Salud con la
implementacion de un Nuevo Modelo en Salud que consta de tres componentes:

1. Atencion/Provision

2. Gestion

3. Financiamiento

Los cuales contribuirdn a cumplir con el objetivo de establecer un sistema plural,
integrado y debidamente controlado que su objetivo principal sea la mejora en
salud de los individuos, las familias y comunidades, que responda a las
verdaderas necesidades de la poblacion y que sea solidario en el aspecto

econdmico.

En relacion al acceso a servicios de salud, que si bien ha mejorado en el &mbito
nacional incrementadndose en un 56% con respecto a 1990 (UNICEF, 2012),
continlan problemas de inequidad en la cobertura entre departamentos y entre

sectores de la poblacidén, especialmente entre los sectores pobres y de mayor
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riesgo, como ser la poblacion de las diferentes etnias del pais como: Lencas.
Misquitos, Afro descendientes, y Chortis. Debido a su ubicacién geogréfica de
dificil acceso, indices mayores de pobreza, aspectos propios culturales y ausencia
de centros de salud es muy frecuente que estos no sean atendidos
adecuadamente por el sistema en sus problemas de salud. (Programa de las

Naciones Unidas para el Desarrollo, 2012)

En Honduras, casi 9 de cada 10 personas (88%) no estan cubiertas por ningun
tipo de seguro para su salud. Del total de poblacion afiliada (12 por ciento), la
mayoria (9 por ciento) esté afiliada al Instituto Hondurefio de Seguridad Social

(Instituto Nacional de Estadistica; Measure DHS, 2006).

e) Muertes maternas en el departamento de Atlantida

En el aflo 2009 fueron reportadas tres muertes maternas, con procedencia de los
municipios de La Ceiba, Esparta y Arizona; respecto a las causas en dos de ellas
(67%) se diagnosticd Pre Eclampsia Severa y Sindrome de Hellp; en un caso se
diagnostic6 Hemorragia Posparto (33%). Estos tres casos quedan clasificados
como muertes obstétricas directas. (Regidn Departamental de Salud de Atlantida,

2013)

En el 2010 se presentd un incremento en el nimero de defunciones maternas
registrandose 10 casos, los municipios de Ceiba y Arizona con tres muertes cada
uno, Tela dos, Jutiapa y San Francisco uno cada uno, segun la informacion del
sistema de vigilancia rutinario.
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Como primera causa Pre Eclampsia Severa y Sindrome de Hellp, con 3 casos
representando 30%, dos casos por Dengue Hemorragico y dos muertes por
Tromboembolia Pulmonar para un 20% cada uno; muertes por Embolia de
Liqguido Amnidtico, Hipertension Intracraneal y Evento Cerebro Vascular con un
caso y el 10% c/u de cada uno de ellos. De estos fallecimientos seis de ellos se
clasifican como muertes obstétricas indirectas y cuatro como muertes obstétricas

directas. (Region Departamental de Salud de Atlantida, 2013).

Como se ha venido exponiendo, desde finales de 1980, la mejora de la salud
materna y la reduccion de la mortalidad materna han sido puntos clave de varias
cumbres y conferencias internacionales incluyendo la Cumbre del Milenio del

2000, donde se definieron los objetivos y metas del milenio.

El Objetivo de Desarrollo del Milenio cinco (ODM 5) plantea Mejorar la Salud
Materna y define dos metas: 5 A Reducir entre 1990 y 2015, la Mortalidad Materna
en tres cuartas partes, y 5 B lograr para el afio 2015, el Acceso Universal a la

Salud Reproductiva (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2008).

En este sentido para que Honduras cumpla la meta del Milenio 5A, tendria que
reducir en tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna de 1990, que fue de
182 a 46 por cien mil nacidos vivos en el afio 2015. La razén de mortalidad
materna (RMM) ha experimentado un descenso importante en la ultima década del

siglo anterior, pasando de 182 a 108 muertes por 100,000 NV de 1990 a 1997.

43



Se debe tener en consideracion, que la razén de mortalidad materna nacional
oficial Unicamente se ha obtenido a través de la realizacion de 2 encuestas sobre
mortalidad materna en edad reproductiva (RAMOS), en 1990 y 1999 (con datos de
1997), desde entonces se han hecho esfuerzos diferentes por lograr una

actualizacion de este dato.

Sin embargo existe el problema para monitorear los avances por la falta de un
sistema de vigilancia de mortalidad materna que cuente con datos que puedan ser
reconocidos oficialmente, ya que funciona como un proceso que produce
informacion para la accién y no necesariamente datos estadisticos confiables y

actualizados, constituyendo un reto de nacién.

Segun los resultados obtenidos por la investigacion de la razén de mortalidad
materna del afio 1997, las razones mas altas por departamento son: Gracias a
Dios (326 X 100,000 NV), Intibuca (182 X 100,000 NV), Col6n (174 X 100,000

NV), La Paz (146 X 100,000 NV) y Lempira (140 X 100,000 NV).

Aungue en la investigacion de 1997 se logré caracterizar las muertes en mujeres
en edad fértil, se actualiz6 los datos sobre magnitud, estructura y tendencia de la
muerte materna en el pais, y ademas se evalué del impacto de las estrategias
aplicadas por la Secretaria de Salud; no fue posible, a pesar de que era un
propaosito del estudio, sistematizar el proceso de registro de las muertes maternas,
el modelo de busqueda activa y la documentacion de defunciones tanto de las

muertes en edad reproductiva como maternas, lo que no permitié el desarrollo
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completo del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la mortalidad materna a

nivel nacional que produzca datos estadisticamente confiables.

En el afio 2000 un estudio internacional publicado por OMS, UNICEF y UNFPA,
estimé una tasa de 110 casos de muertes maternas por cada cien mil nacidos

vivos. (UNICEF; OMS; UNFPA; Banco Mundial, 2005)

Desde el afio 2004 a través de la Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS)
de la Secretaria de Salud, se retoma de nuevo la vigilancia integrada a los eventos de

notificacion.

Desde entonces a la fecha se ha mantenido el registro y archivo de los casos de
defunciones relacionadas con los embarazos notificados por las regiones sanitarias y
hospitales correspondientes; se han producido las guias e instrumentos que
sistematizan el trabajo para la vigilancia de la mortalidad materna y de la nifiez; se han
elaborado y publicado informes anuales sin llegar a construir la razon oficial debido a

los problemas de registro y notificacion oportuna de los casos.

Desde el afio 2008 la Secretaria de Salud, impulsa la estrategia de pais para la
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez (RAMNI), en este marco
Honduras necesita cumplir su compromiso de pais, con la Actualizacién de la Razon
de la Mortalidad Materna (RMM), pero mas alla de esto, se considera importante y
urgente fortalecer el actual Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna y del menor
de cinco afos, a través de desarrollar un proceso de “captacion e investigacion” con

metodologia RAMOS.
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En cuanto al departamento de Atlantida y su relacion con RAMNI, al cierre del
cuarto afio de haberse implementado el proceso de la reduccion acelerada de la
mortalidad materna y del menor de cinco afios en la departamental, se puede
mencionar que se avanza en la calidad de atencion que se brinda a las
embarazadas y a los niflos; logrando mantener el cuidado integral de ambos a
través de la implementacion y sostenimiento de algunas actividades como ser:
vigilancia de estado nutricional, salud bucal, examenes de laboratorio, situacion
cérvico-uterino y aplicaciébn de vacunas; cuyo cumplimiento se monitorea de
manera periodica cada trimestre. Actividades relacionadas con la deteccion de

neoplasias Unicamente se promociona la mamografia.

Se han fortalecido las estrategias de Terapia de Rehidratacién Oral, Hogar
Materno, Lactancia Materna Exclusiva y Trabajo con la Comunidad. Mejorado el
desabastecimiento de algunos insumos (métodos de planificacion familiar, &cido
félico, sulfato ferroso, prenatales, basculas, camillas, y papeleria); y ademas el
recurso humano a través de capacitaciones, actualizaciones en las diferentes

normas de atencion.
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IV. Metodologia

El estudio forma parte del trabajo de investigacion Honduras Actualizacion de la
Razon de Mortalidad Materna (2010) realizado por la Secretaria de Salud a través
de la Subsecretaria de Riesgos Poblacionales y la Direccion General de Vigilancia

de la Salud.

El estudio fue de tipo descriptivo transversal, con la metodologia RAMOS (llamada
asi por sus siglas en inglés, Reproductive Age Mortality Survey) en la cual se
estudian todas las muertes de mujeres en edad reproductiva, sus causas y las

posibles vias de prevencion (IIEG México).

Debido al seguimiento de esta metodologia, este estudio posee un énfasis en
basqueda activa de casos de mujeres en edad fértil, utilizando los instrumentos
definidos por el subsistema de vigilancia de la mortalidad materna por medio de
los formularios®: Ficha de vigilancia de las muertes de mujeres en edad fértil (IVM-
1), Ficha de investigacion de las muertes relacionadas con el embarazo en la
comunidad (IVM-2A), Ficha de investigacion de caso de defunciones relacionadas
con el embarazo ocurridas en hospitales (IVM-2B). Dichos instrumentos fueron
utilizados como guia para recabar la informacion general y médica de los casos, la
cual luego se vio complementada a través de la utilizacion de una autopsia verbal
con parientes y/o familiares de una mujer en edad fértil fallecida, para verificar si

murio por causas maternas.

1 ver Anexo 1
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La poblacion en estudio a nivel nacional estuvo formada por todas las mujeres en
edad fértil entre los 10 y 49 afios de edad residentes en Honduras, que murieron
durante el periodo del 01 de Enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2009, y de

igual periodo en 2010.

En base al estudio nacional, y con el propésito de profundizar en los niveles
departamental y municipal, la Secretaria de Salud a través de la Direccion General
de Vigilancia de la Salud, y la Universidad Nacional Autonoma de Honduras
representada en la Carrera de Postgrado de Salud Publica coordinan esfuerzos
para que los trabajos de investigacion con fines de tesis de los Maestrantes
egresados puedan ser realizados con la base de datos nacional desagregada a los
niveles territoriales departamental y municipal. Bajo esta linea, el presente trabajo

tomara como referencia los datos recolectados a nivel institucional.

El presente trabajo se tipifica como un estudio Descriptivo Retrospectivo de Serie
de Casos de la muerte materna, y de mujeres en edad fértil en el municipio de
Tela, Atlantida durante el periodo 2009-2010. Mantiene como criterios de inclusion
y exclusion los definidos en el estudio nacional: a) todas las mujeres fallecidas de
10 a 49 afnos de edad que fueron registradas en la oficina del Registro Nacional de
las Personas en el municipio de Tela, b) las captadas por las unidades de salud y
por la red de informantes claves a nivel comunitario, ¢) las muertes maternas de
10 - 49 afnos de edad que fueron registradas en la oficina del Registro Nacional de
las Personas ubicado en el municipio de Tela, d) las captadas por las unidades del
sector salud, registros de cementerios oficiales y los informados por la red de

informantes claves a nivel comunitario.
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Para la realizacion del estudio a nivel nacional la Secretaria de Salud establecio
como criterios de exclusion el uso de la siguiente poblacion: mujeres fallecidas de
10 a 49 afios de edad que fueron registradas en las instituciones antes
mencionadas pero que fallecieron fuera del pais durante el periodo de estudio (se
considerd residente en el extranjero aquella mujer que tuvo como periodo minimo

seis meses de vivir en otro pais).

De acuerdo a las estimaciones de poblacién por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) la poblacion del Departamento de Atlantida en el afio 2009 fue
de 400,693, y en 2010 de 407,551 habitantes. En el municipio de Tela en el 2010
la poblacion ascendia a 87,644 habitantes de estos 43,510 hombres y 44,134

mujeres.

Organizacion de la recoleccién de los datos: La recoleccidon de los datos de las
muertes ocurridas en el Hospital Tela y las que sucedieron en otros hospitales que
correspondian a la poblacién asignada al hospital estuvo a cargo de Dra. Gloria M.
Zelaya M. Coordinadora de Unidad de Gestion de la Informacion y Epidemidloga

del Hospital Tela con el apoyo de la asistente de esa unidad.

La investigadora formé parte del equipo de la investigacion nacional siendo
capacitada por el equipo conductor del nivel regional. Tuvo a su cargo la
coordinacion de la recoleccion de informacion, el llenado de fichas y protocolos de

investigacién de las muertes ocurridas en el Hospital Tela.
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La monitoria del proceso estuvo a cargo del equipo conductor regional
conformado por personal del Departamento de Vigilancia de la Salud. Se
recolectaron los datos de todos los municipios de Region Departamental de
Atlantida, manteniéndose comunicacion permanente entre el nivel regional,

municipal y del hospital en todas las actividades del proceso.

Se analizaba diariamente en el Departamento de Epidemiologia del Hospital de
Tela los resultados recolectados comparandose con los datos del resto municipio
de Tela para evitar la duplicacién de la informacion, de igual manera se hizo con
la informacion regional, y la enviada por el hospital Mario Catarino Rivas de San

Pedro Sula.

Procesamiento de datos: Una vez que se obtuvieron los registros de las muertes
de mujeres en edad fértil y relacionadas con el embarazo, la Region Sanitaria de
Atlantida, el municipio y hospital de Tela, se revisé y depuro las fichas para
verificar el llenado de todas las variables contempladas en las mismas, identificar

duplicidad de casos y codificacién de aquellas que lo ameriten.

Plan de analisis: Las variables minimas que se consideraron en el procesamiento
de los datos fueron: a) caracteristicas de la persona: edad, raza/grupo étnico,
educacion, estado civil, ocupacion; b) caracteristicas reproductivas del caso como
ser: numero de atenciones prenatales recibidas, paridad, duracién del periodo de
gestacion, espacio inter genésico, tipo de parto: vaginal, cesarea, momento

obstétrico de fallecimiento; c) caracteristicas de lugar: sitio de residencia, sitio de
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fallecimiento; d) caracteristicas de tiempo: incluy6 el afio, mes, dia de la semana,

hora del dia en que ocurrio el evento y causa de muerte.

Los cuadros de salida que se obtuvieron para el analisis de los datos fueron:

1) Numero de muertes de mujeres en edad fértil segun procedencia;

2) Distribucion segun edad, ocupacién, estado civil, etnia, escolaridad, causa
basica de muerte de los casos;

3) Numero de muertes relacionadas con el embarazo segun procedencia
(ciudad, aldea o caserio del municipio de Tela);

4) Distribucién de acuerdo a edad, ocupacion, escolaridad, estado civil, etnia,
namero de hijos al momento de su muerte;

5) Distribucion de las muertes maternas obstétricas directas e indirectas;

6) Numero de muertes ocurridas segun el momento obstétrico;

7) Numero de muertes maternas segun sitio de ocurrencia;

8) Tipo de demora en la muerte materna;

9) Numero de hijos huérfanos que ocasionaron las muertes maternas;

10) Sitio de las de las muertes maternas;

11) Ndmero de atenciones prenatales recibidas;

12) Edad gestacional y nimero de embarazo;

13) Tipo de parto y causa basica de muerte materna.

Se utilizo para la construccion de cuadros y graficas los programas de Excel, Word

y la metodologia de Tablas Dinamicas.
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V. Resultados

Con el proposito final de caracterizar y actualizar la tasa, variables de muerte
materna y de mujeres en edad fértil, durante el periodo del 01 de Enero al 31 de
Diciembre de los afios 2009 y 2010, en el Municipio de Tela, departamento de
Atlantida, se presentan a continuacion tablas y graficas, de muertes de MEF
generadas a partir de los datos obtenidos de la investigacion mostrando
informacion sobre las variables estudiadas siendo ellas: edad, procedencia,
escolaridad, estado civil, etnia, nimero de hijos, causa de muerte, nimero de
atenciones prenatales, sitio de muerte, via de parto, sitio de atencién de parto,
momento obstétrico de muerte, presencia de demora. Seguidamente se presentan
los resultados de muertes de mujeres en edad fértil y maternas ocurridas en y con

procedencia del municipio estudiado.

Tabla N° 1
Muertes de mujeres en edad fértil, Municipio de Tela, Atlantida 2009-2010

s 2009 2010
Clasificacion NC % NC %
Muertes de mujeres en edad fértil no 31 100 18 86
gravidas
Defunciones relacionadas con el embarazo 0 0 3 14
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

En ambos afios se presentaron 52 muertes de mujeres en edad fértil en el
municipio de Tela. 31 casos corresponden al afio 2009 y 21 al 2010. Ocurriendo

3 muertes maternas (14 %) en el 2010 y ninguna en el 2009.
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Tabla N°2
Tasa de muerte de mujeres en edad fértil, Municipio de Tela,
Departamento de Atlantida 2009-2010

Tasa de Muerte / 1,000 2009 2010
N° % N° %

Muerte de Mujeres en edad fértil 1.39 100% 0.84 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

En el afilo 2009 la tasa de muerte fue de 1.39/1000MEF y en el afio 2010 de

0.84/1000MEF, observandose una disminucidon en este afo.

Tabla N°3
Muerte de mujeres en edad fértil segun edad, Municipio de Tela,
Departamento de Atlantida 2009-2010

2009 2010

Grupo de Edad NC % NC %
10-14 afos 2 6 1 5
15-19 afos 2 6 3 14
20-25 afos 5 16 3 14
26-30 afios 3 10 3 14
31-35 afos 6 19 3 14
36-40 afios 3 10 0 0
41-45 afios 8 26 6 29
46-49 afos 1 3 2 10
Sin Datos 1 3 0 0
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Segun grupos de edad en ambos afos el rango de 41-45 afios present6 el mayor
namero de muertes de mujeres en edad fértil con 26% (8) en 2009 y 29% (6) en
2010. En el 2009 de 31-35 con 19% (6 muertes), 20-25 con 16% (5 muertes). En
el 2010 los rangos: 15-19, 20-25, 26-30 y 31-35 afios con 10% (3 muertes) c/u.
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Tabla N°4
Nivel de escolaridad en fallecimiento de mujeres en edad fértil ocurridas en
el Municipio de Tela Atlantida durante 2009-2010

) 2009 2010

Escolaridad NC % NE %
Primaria Completa 4 13 10 47
Primaria Incompleta 2 6 4 19
Secundaria Completa 6 19 1 5
Secundaria Incompleta 2 6 2 10
Analfabeta 2 6 1 5
Universitaria 2 6 0 0
No Consignado 13 42 3 14
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

El nivel de escolaridad con mayor porcentaje en el afio 2009 fue secundaria
completa con 19% y primaria con completa con 13%. En 2010 obtienen mayores
porcentajes primaria completa con 47%, primaria incompleta con 19% vy
secundaria incompleta con 10%. El dato no consignado con 42% en 2009 y 14%

en el 2010.
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Tabla N°5
Muerte de mujeres en edad fértil y ocupacion del Municipio de Tela, Atlantida
durante 2009-2010

B 2009 2010
Ocupacidén NE % NG %
Ama de Casa 12 39 13 62
Profesional 1 3 0 0
Perito Mercantil 1 3 0 0
Comerciante 1 3 0 0
Empleada Doméstica 0 0 1 4.7
Vendedora 0 0 1 4.7
Alimentos 1 3 0 0
Estudiante 3 10 0 0
Otra 1 3 1 4.7
No Consignado 11 35 5 24
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

De acuerdo a la ocupacion en el 2009 y 2010 la mas frecuente fue Ama de Casa
con un 39% (12 casos) y 62% (13 casos) respectivamente. El dato no consignado

con un 35% (11 casos) en 2009 y 24% (5 casos).
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Tabla N°6

Muerte de mujeres en edad fértil y estado civil, Municipio de Tela Atlantida
durante 2009-2010

o 2009 2010
Estado Civil NE % NE %
Soltera 6 19 6 28
Unioén Libre 5 16 9 43
Casada 7 23 4 19
Divorciada 1 3 0 0
No Consignado 12 39 2 10
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Las mujeres casadas representaron el mayor porcentaje con 23%, solteras
unl1l9% y en unién libre 16% en el 2009. En el 2010 la condicién de unién libre de
mayor porcentaje de 43%, solteras con 28% y casadas con 19%. El no consignado

con 39% en 2009 y 10% en el 2010.
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Grafico N°1

Lugar de procedencia de muerte en mujeres en edad fértil
en el municipio de Tela, Atlantida 2009-2010

B Urbana ®Rural ® No Consignado

67%
61%

0%

2009 2010

Porcentaje de muertes segun procedencia

Fuente: Base de datos de la Secretaria de la Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres
en edad fértil afios 2009- 2010.

De acuerdo a la procedencia en el afio 2009 el mayor numero de los fallecimientos
de las mujeres fueron del area urbana con 61% (19 mujeres) y el 39% (12
mujeres) del area rural. Contrario al 2010 donde el mayor nimero de mujeres
procedian del area rural con un 67% (14) y un 19% (4) del area urbana, 3 mujeres

sin dato de procedencia.
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Gréafico N°2

Etnia en muerte de mujeres en edad fértil en el
municipio de Tela, Atlantida 2009-2010

B Mestiza B Garifuna [EMisquita [ONo Consignada
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Procentaje de muertes segun etnia
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Fuente: Base de datos de la secretaria de la salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres
en edad fértil afios 2009- 2010.

La etnia con mayor niumero de casos de muerte de mujeres en edad fértil en
ambos afios fue la Mestiza con porcentajes de 58% (18) y 57% (12)
respectivamente en ambos afios. La etnia Garifuna con 10% (3) en 2009 y 19%
(4) en el 2010. Misquita con 14% (3) en 2010. No Consignado con un 32% (10) y

10% (2) respectivamente.

Tabla N°7

Sitio de muerte de mujeres en edad fértil, de Tela, Atlantida 2009-2010

2009 % 2010 %
Lugar N° % NC %
Institucional 18 58 11 56
Comunitario 12 39 10 44
No consignado 1 3 0 0
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la secretaria de la salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres
en edad fértil afios 2009- 2010.
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De acuerdo al sitio del fallecimiento el 58% (18 mujeres) fue Institucional y 39%
(12 mujeres) Comunitario durante el 2009. En el afio 2010 fallecen mayormente en
la Comunidad con un 56% (11 muertes) y el 44% (10 casos) es Institucional
contrario al 2009.

Tabla N°8

Atencion médica antes del fallecimiento de mujeres en edad fértil en el
Municipio de Tela, Atlantida durante 2009-2010

L 2009 2010
Clasificacion NC % NE %
Si 18 58 11 52
No 12 39 9 43
No consignado 1 3 1 5

Total

Fuente: Base de datos de la secretaria de la salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres
en edad fértil afios 2009- 2010.

Con relacion a la atencién médica antes de su muerte en el afio 2009 el 58% (18
mujeres) fueron atendidas. No asi el 39% (12 casos). De igual manera en 2010 la
mayoria 52% (11 mujeres) recibieron atencion médica y el 43% (9 casos) no la

recibio.
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Grafico N°3

Muerte de mujeres en edad fértil adolescente, durante
2009-2010 en el Municipio de Tela Atlantida

87%
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2009 2010

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Los casos de muerte en la poblacién adolescente de 10-19 afios, para el afio 2009
representaron un 13% (4 adolescentes) y en el afio 2010 un 19% (4). Siendo la

mayoria de muertes en las mujeres de 20-49 afios, (27 y 17) en ambos afios.

Gréafico N°4

Muertes violentas de mujeres en edad fértil
durante 2009-2010 en Tela, Atlantida
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Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Las muertes por causas violentas en mujeres en edad fértil en el afio 2009
represento un 26% (8 muertes) y para el afio 2010 un 19% (4). Las muertes por

causas no violentas fueron mayores con 74%(23) y 81%(17) respectivamente

Tabla N°9

Causa béasica de defuncion de mujeres en edad fértil, segun clasificacion del
CIE-10 del Municipio de Tela, Atlantida durante 2009-2010

. o . 2009 2010
Capitulo CIE-10 Descripcion del Capitulo No. % No.
S00-T98 Traumatismos, Envenenamientos y algunas otras 8 26 6 29
V01-Y98 consecuencias de Causas Externas de Mortalidad
C00-D49 Tumores (Neoplasia) 8 26 7 33
000-099 Embarazo, Parto y Puerperio 0 0 3 14
A00-B99 Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 4 13 2 10
100-199 Enfermedades del Sistema Circulatorio 3 10 0 0
EO0-E90 Enfermedades Endocrinas, Nutricionales y 2 6 1 5
Metabdlicas
JO0-J99 Enfermedades del Sistema Respiratorio 0 0 1 5
K00-K93 Enfermedades del Sistema Digestivo 0 0 1 5
G00-G99 Enfermedades Inflamatorias del Sistema Nervioso 1 3 0 0
NOO-N99 Enfermedades del Sistema Genitourinario 1 3 0 0
R0O0-R99 Sintomas, Signos y Hallazgos Anormales Clinicosy 4 13 0 0
de Laboratorio no Clasificados en Otra Parte
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

De acuerdo a la Causa Basica de Muerte se observa que en el afio 2009 las
causas mas frecuentes de muerte son las incluidas en el capitulo de traumatismo,
envenenamientos y algunas otras de causas externas y por neoplasias con un

26% (8 casos en cada uno).
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En segundo lugar de frecuencia esta la ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias con 13% (4 casos) y enfermedades del sistema circulatorio en tercer
lugar con 10% (3 casos). El aflo 2010 la mas frecuente es por causas de
neoplasias con 7 casos (33%), y en segundo traumatismos, envenenamientos y
otras causas externas con 6 muertes (29%). En este mismo afio ocurren 3

muertes maternas (14%) siendo esta causa la tercera causa en frecuencia.

Tabla N°10

Lugar de muerte de mujeres en Edad Fértil con procedencia de Tela,
Atlantida 2009-2010

o 2009 2010
Municipio No. % No. %
San Pedro Sula 11 35 3 14.3
Tela 16 52 15 71.4
No Consignado 4 13 3 14.3
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Se observa mayoria de muertes de mujeres en edad fértil en el municipio de Tela,
en ambos afios: 16 y 15 casos respectivamente. En San Pedro Sula fallecen 11y
3 en 2009 y 2010. En 7 muertes ocurridas en los dos afios no se consigna esta

informacion.
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Tabla N°11

Muerte materna en el Municipio de Tela, Atlantida durante 2009-2010

e s 2009 2010

Clasificacidn NE % NE %

Muertes Maternas 0 0 3 14

Muertes no Maternas 31 100 18 86
Total 31 100% 21 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en

edad fértil afios 2009- 2010.

En el 2009 no ocurri6 ninguna muerte materna contrario al afio 2010 con 3

fallecimientos, para un 14%.

Tabla N°12

Muertes maternas obstétricas segun clasificacién, 2010 Tela- Atlantida.

o 2010
Clasificacién muerte materna NE %
Directa 3 100
Indirecta 0 0
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en

edad fértil aflos 2009- 2010.

En el afio 2010 se presentaron 3 muertes maternas en el municipio de Tela de las

cuales el 100% fueron por causas Obstétricas Directas del Embarazo.
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Tabla N°13
Tasa de muertes maternas, Municipio de Tela, Departamento de
Atlantida 2009-2010

2009 2010
N° Tasa N° Tasa

Tasa de Muerte / 1,000MEF

Muerte Materna 0 0 3 0.12

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

En el afio 2010 ocurrieron 3 muertes maternas para una tasa de 0.12/1000 MEF.

En 2009 no se produjo ninguna muerte materna por lo que el indicador permanece

en cero.
Tabla N°14
Muerte materna y Variables demograficas en el municipio de Tela, Atlantida
afio 2010
Variables Demogréficas 2010
Estado Civil No. %
Unidn Libre 3 100
Ocupacion No. %
Ama de Casa 3 100
Grado de Escolaridad No. %
Primaria Incompleta 2 67
Analfabeta 1 33

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Segun las variables demogréficas: Estado Civil y Ocupacion el 100% (3 casos) de
las mujeres fallecidas convivian con sus parejas en union libre, ocupacion ama de
casa. Con relacion a la Escolaridad: 2 de ellas tenian primaria incompleta y una

era analfabeta.
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Tabla N°15

Muerte maternay numero de embarazos en el municipio de Tela, Atlantida
durante el afio 2010

Numero de 2010
Embarazos No. %

2 1 33

7 1 33
11 1 33
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en

edad fértil afios 2009- 2010.

De acuerdo al nimero de embarazos y muerte materna, dos mujeres fueron

grandes multiparas con 7 y 11 embarazos respectivamente y una secundigesta.

Tabla N°16

Muerte materna y atenciones prenatales en el municipio de Tela, Atlantida
durante el 2010

N° de Atenciones 2010
Prenatales No. %
2 1 33.3
8 1 33.3
N/C 1 33.3
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en

edad fértil afilos 2009- 2010.

Se observo de 2 y 8 atenciones prenatales y un caso sin informacion.
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Tabla N°17
Muerte materna y edad gestacional en el municipio de Tela, Atlantida afio

2010
, 2010
Edad Gestacional No. %
30 1 33
35 1 33
N/C 1 33
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Dos de las muertes maternas ocurrieron en el tercer trimestre del embarazo con

30y 35 semanas de gestacion. En un caso no se tiene esta informacion.

Grafico N°5

Tipo de parto en casos de muerte materna en el municipio de Tela,
Atlantida 2010
67%

33%

Porcentaje de muertes

0% 0%

Parto Normal Cesarea Parto Distocico N/C

Tipo de parto

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

El 67% (2) de las muertes maternas se dieron en mujeres que su fue parto via

cesarea, un caso sin informacion.
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Tabla N°18

Muerte materna y causa basica de muerte materna, del municipio de Tela
Atlantida durante 2010

Cddigo CIE 10 Categoria 2010
No. %
015.9 Eclampsia 1 33
014.1 Pre-eclampsia Severa 1 33
088.1 Embolia de Liquido Amnidtico 1 33
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

De acuerdo a la causa basica de muerte materna dos de las muertes presentadas
en 2010 fueron por trastornos hipertensivos relacionados con el embarazo:
Eclampsia y Pre-eclampsia Severa representando el 67% (2). La muerte restante

se de debi6 a una Embolia del Liquido Amniotico 33%(1).

Tabla N°19

Muertes maternas y momento obstétrico en que ocurrié la muerte del
municipio de Tela, Atlantida 2010

Momento 2010
Obstétrico No. %
Embarazo 0 0
Parto 0 0
Puerperio 2 67
N/C 1 33
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

El 67% (2) de las muertes maternas ocurrieron durante el puerperio.
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Tabla N°20
Muerte materna durante el puerperio en el municipio de Tela, Atlantida 2010

_ 2010
Puerperio No. %
Menos de 24 horas 1 33
24-48 horas 1 33
mas de 48 horas 0 0
N/C 1 33
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en

edad fértil afios 2009- 2010.

Ocurren dos muertes maternas durante el puerperio inmediato entre 24-48 horas.

Un caso sin informacion.

Gréafico N°6

Sitio del parto en casos de muerte materna en el
municipio de Tela, Atlantida 2010

W Hospital Tela M Hospital Puerto Cortés EN/C

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en

edad fértil afios 2009- 2010.

De las tres muertes maternas el 67%(2) su parto fue atendido en hospital publico,

de Tela y de Puerto Cortés. Un caso sin informacion.
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Tabla N°21
Muertes maternas y demoras identificadas del municipio de Tela, Atlantida
durante 2010

2010
Muertes Maternas No. %
No Demora 1 33.33
Demoraly?2 1 33.33
N/C 1 33.33
Total 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

Se observa una muerte sin demora. La presencia de dos demoras: No.1 (tardanza
en tomar la decision por parte de la paciente o familia de buscar ayuda) y demora
No.2 (tardanza en llegar al servicio de salud) en una de las muertes. Un caso sin

informacion.

Tabla N°22
Célculo del sub-registro de las muertes de materna en el municipio de Tela,
Atlantida durante el 2010

2010

Muertes maternas
N° %

Muertes Maternas Captadas por el Sistema de Vigilancia Rutinario (b) 2 67%
Muertes no captadas 1 33%
Total Muertes Maternas Captadas por Investigacion (a) 3 100%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras de mortalidad materna y muerte de mujeres en
edad fértil afios 2009- 2010.

El sub registro encontrado en el Sistema de Vigilancia Rutinario fue de 33.3%.
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VI. Analisis de Resultados

De acuerdo al ultimo informe de los resultados a nivel mundial de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio que publicé la Organizacion de las Naciones Unidas en lo
relativo al ODM N°5 del afio 2013 la tasa de mortalidad materna ha disminuido en
todo el mundo en 47% durante los ultimos 20 afios, y se ha pasado de 400
muertes maternas por 100,000RNV (recién nacidos vivos) en 1990 a

210/100,000RNYV en el 2010.

Honduras es uno de los paises comprometidos en la reduccidon de las muertes
maternas (ODM N° 5) para el afio 2015 en tres cuartas partes; el pais ha
implementado varias acciones y estrategias a nivel nacional como: RAMNI
(reduccion acelerada de la muerte materna e infantil) CONE (cuidados obstétricos
neonatales), actualizacion de las normas materno-infantiles, capacitaciones al
personal de salud y a la poblacion, contratacién de personal de salud y la dotacion

de insumos con el objetivo de disminuir este tipo de muertes.

Siendo la mortalidad materna un problema muy importante de salud publica a nivel
mundial y para el pais de igual manera, la Secretaria de Salud Publica de
Honduras realizé una investigacion sobre la ocurrencia de muertes de mujeres en
edad fértil y materna e infantil con el propésito de actualizar la razén de muerte
materna del pais y conocer algunas de las caracteristicas y variables que tenian

mayor influencia en esas muertes.
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Los resultados obtenidos en la investigacion realizada en el municipio de Tela,
como parte de la investigacion a nivel nacional, revelaron que el nimero de
mujeres en edad fértil que fallecieron de este municipio en el afio 2009 fueron 31

y de 21 mujeres en el afio 2010.

La tasa de muerte de mujeres en edad fértil para el municipio de Tela en el afio
2009 fue de 1.89/1000MEF (31) y en el afio 2010 de 0.84/1000MEF (21),
observandose una disminucién de muertes en este grupo de edad. Dicha
disminucibn se debe probablemente a las diversas intervenciones
gubernamentales como la implementacién de la estrategia RAMNI (reduccion
acelerada de muerte materna y neonatal) que se implementd en el departamento
de Atlantida y sus municipios en el afio 2008, y asociado con CONE (cuidados
obstétricos y neonatales esenciales). Esta iniciativa contd con un abordaje
especial de capacitaciones al personal de salud, dotacion de insumos en su
momento y seguimiento al cumplimiento de su implementacion en las diferentes

unidades de salud del departamento de Atlantida.

Otras intervenciones que han podido influir en este descenso son la revisién e
implementacion de las normas de atencion materna infantil con la inclusion de los
nuevos avances internacionales en manejos del embarazo, parto y puerperio y sus
complicaciones mas frecuentes, incluidas las del menor de cinco afos. Nuevas
contrataciones en ese momento de personal técnico de salud involucrado en la
atencion de estos grupos de poblacion prioritarios; asi mismo la continuidad en la

promocién los métodos de planificacion familiar.
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De acuerdo a los hallazgos de la investigacion en ambos afios el mayor numero
de muertes de mujeres en edad fértil ocurrieron en el rango de edades de 41-45
afios con resultados de 8 muertes (26%) en el ailo 2009 y 6 muertes (29%) en
2010, dichos resultados se encuentran relacionados con la violencia y la deteccion
de neoplasias a edades mas temprana.

Con respecto al estado civil en ambos afios se encontré que el mayor nimero de
mujeres mantenian una relacion de pareja de matrimonio o unién libre de 39%, en
el afio 2009 y 62% en 2010; ambos datos similares a la encuesta de ENDESA
2005-2006.

La procedencia de las mujeres que fallecieron durante el afio 2009 fue en su
mayoria del area urbana con 61% (19 casos) a diferencia del afio 2010 en el que
la mayor parte de ellas procedian del area rural, con un de porcentaje 61% (14
casos). Es importante destacar que el afio 2010 el 100% de las muertes maternas
procedieron del &area rural.

En conclusién las muertes de mujeres en edad fértil se presentaron en mayor
frecuencia entre las edades de 41-45 afios, en mujeres que mantenian una
relacion estable de pareja en matrimonio o unién libre, mestiza, en amas de casa,
como causa de muerte segun CIE-10: Causas Externas y Tumor (Neoplasias) la

procedencia urbana o rural varia de un afio a otro.

El pais a partir de la firma de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en el afio
2000, ha implementado varias estrategias para lograrlos, una de las acciones

importantes es mejorar el acceso de la poblacion a las unidades de salud.
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Los resultados encontrados en la investigacién del municipio, revelan que en el

2009, 18 mujeres (58%) fallecieron en un hospital, y en el 2010, 11 mujeres (52%).

En los ultimos afios a nivel mundial y en nuestro pais, la poblacion adolescente se
ha convertido en un grupo que necesita una mayor vigilancia y cuidado. En el
aspecto de la salud no es la excepcion. Uno de sus mayores problemas es el
incremento del embarazo al que se suma en la actualidad las muertes por causas
violentas que se han incrementado en el pais y ademas por la incursién de la
mujer en el crimen organizado. Los resultados en este aspecto, revelaron que en
el 2009 ocurrieron 4 muertes de adolescentes (13%), e igual numero en el 2010
para un 19%. En ambos afios prevalecieron las muertes de mujeres en edad 20-

29 afnos.

Al evaluar las muertes violentas en la poblacion adolescente encontramos que en
el 2009 dos adolescentes de 15 y 16 afios fallecieron ambas en accidentes de
transito y en 2010 una adolescente de 19 afios a causa de herida de arma de

fuego en la cabeza.

Se observaron ademas de las causas violentas, 2 fallecimientos por cancer en
hueso de miembros inferiores (13 afios) y del cuello de utero (18 afios); una
muerte por cirrosis del higado (14 afios), una por encefalopatia hipertensiva (13

afnos) y una por envenenamiento por plaguicida.

Con relacion a las causas basicas de defuncidon en mujeres en edad féertil

encontramos que: Traumatismos, envenenamientos Yy algunas otras
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consecuencias de causas externas de mortalidad identificadas en el CIE-10:S00-
T98 y VO01-Y9, y Tumores (Neoplasias) identificadas en el CIE-10 C00-D49,
presentaron 8 mujeres fallecidas (26%) para cada causa, siendo estas las mas
frecuentes en el afio 2009. De igual manera en el afio 2010 ambas causas fueron
las de mayor frecuencia con 6 y 7 muertes con porcentajes de 29% y 33%
respectivamente. Las muertes maternas ocupan el tercer lugar como causa béasica

de defuncién.

De acuerdo al nivel educativo de la mujer se espera que las probabilidades
aumenten en la busqueda de atencion médica institucional. Teniendo en
consideracion la informacién brindada por la encuesta ENDESA 2005-2006 en
Honduras, encontramos en el departamento de Atlantida para las mujeres en edad
fértil el promedio de afios de escolaridad era de 6 afos; el 8% de las mujeres con
educacion superior y el 92% sin educacion. Relacionar el nivel educativo con sitio
de muerte de las mujeres en edad fértil, no fue posible, debido a la falta de
informacioén para esta variable. Al momento en que fue completada la ficha, este

dato no fue completado.

En nuestro pais, es palpable el avance en la busqueda y sensibilizacién de la

mujer hacia la atencién institucional, particularmente en salud materna, lo que se

potencia con brindar una atencion adecuada en las unidades de salud.
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En el andlisis de las muertes maternas, a nivel regional en América Latina en el
afio 2008 se registraron 5,670 muertes maternas, con una disminucién
considerable en relacion a afios anteriores.

En nuestro pais, la razon de muerte materna en 1997 fue de 108/100,000rnv y
entre el 2004 y 2005 la mayoria de las muertes se registraron en las jovenes de 19
a 35 afios, existiendo una reduccidén de estas muertes de acuerdo a datos no

oficiales publicados.

En el nivel departamental de Atlantida, al caracterizar las muertes maternas segun
procedencia del municipio de Tela ocurridas en el afio 2010 (afio 2009 sin muertes
maternas de este municipio) se observé una razén de 2.34/100,000rnv (128,110
poblacion MEF del departamento de Atlantida/2010, por proyeccion INE) y de

97/100,000rnv de muerte materna global del departamento del afio 2010.

De acuerdo a la clasificacion obstétrica de las muertes del municipio de Tela, se
observo que el 100% de ellas fueron muertes maternas obstétricas directas. La
tendencia mundial es que el 80% de las muertes maternas son clasificadas como
muertes directas. En el departamento de Atlantida en el afio 2009, se reportaron 3
muertes maternas clasificadas todas como muertes obstétricas directas. Y en el
afio 2010 se documentaron 10 defunciones maternas de las cuales el 40% (4
mujeres) se clasificaron como muertes maternas obstétricas directas (3 de ellas
pertenecian al municipio de Tela) y un 60% (6 fallecimientos) por causas
indirectas. En ambos afios las causas obstétricas directas en el municipio siguen
siendo las mismas que en el resto del pais e iguales a nivel mundial reportadas en

la literatura de los paises en desarrollo como son las hemorragias post-parto y pre-
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eclampsia, no asi en los paises desarrollados que ya han superado este tipo de

causas.

Dos de las muertes indirectas en el departamento de Atlantida fueron por dengue
grave durante la epidemia de ese mismo afo, incrementando las causas indirectas
en ese periodo. El resultado dichas muertes se ve reflejado en la tasa de

mortalidad materna en Atlantida para el 2010 que fue de 97/100,000rnv.

Procedencia del area rural puede ser factor contribuyente en la ocurrencia de
muerte materna. El 100% de fallecimientos maternos del 2010 en Tela, su lugar de
residencia fue rural, pudiendo haber contribuido en la ocurrencia de estas muertes
maternas, ya que en el area rural la poblacion posee menor educacién, bajos
ingresos econdémicos, poco poder de la mujer en las decisiones sobre su salud,

dificil acceso a los establecimientos de salud y menor calidad en los mismos.

Con relacién a la educacion de las mujeres se sabe que su nivel de escolaridad
influye de manera importante en sus actitudes y practicas de su salud, en su
comportamiento reproductivo, sus actitudes en relacion al tamafio ideal de la
familia, la practica de la planificacion familiar y la violencia intrafamiliar. En la
investigaciéon se encontré que de las 3 mujeres fallecidas, dos de ellas con
primaria incompleta y una era analfabeta, reflejando esto la pobre o casi nula

educacion que poseian. Este bajo nivel educativo pudo haber influido.
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La ocupacioén y estado civil de estas mujeres encontramos que el 100% eran amas
de casa y estaban en union libre, siendo frecuentes estos parametros en el area
rural del pais de donde ellas procedian. Dichas caracteristicas sumadas a su
escasa educacion y el escaso nivel educativo, pudieron favorecer la ocurrencia de
problemas en su salud.

Las causas de la muerte materna, o los llamados determinantes sociales de la
salud estan configurados en el contexto social en el que se viven las mujeres entre
ellos, la inferioridad educativa, econémica, legal o familiar; los relacionados con su
estado de salud y su conducta reproductiva; asi como la calidad y el acceso, 0
ausencia de los servicios de salud para la atencion materna y de planificacion
familiar. Todos estos aspectos son cruciales como factores determinantes para el

aumento de las razones de mortalidad.

Analizando a nivel institucional, lo referente a las normas materno infantil actuales
de la Secretaria de Salud, estas establecen brindar como minimo cuatro
atenciones prenatales en los embarazos de bajo riesgo, captandose idealmente la
primera atencion antes de las 12 semanas de gestacion, la segunda cerca de la
semana 26, la tercera alrededor de la semana 32, y la cuarta entre las semanas
36-38.

Segun datos de la ENDESA 2005-2006 con relacion a la atencion prenatal en el
pais encontramos que a nivel nacional el 92% de las madres recibidé atencion
prenatal por algun personal de salud calificado. La atencién prenatal en el area

urbana fue de 93% y rural 90%.
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A pesar de tener estas buenas coberturas, la encuesta revela que 8% de las
madres a nivel nacional no asistieron a las atenciones prenatales, dentro de este
porcentaje se encontraron las mujeres con riesgo reproductivo, por ejemplo las
madres entre 35 y 45 afios con un 12%. La captacion de la primera visita de
atencién prenatal fue antes de los 4 meses con 69%, de 4-5 meses de embarazo

con 16%, 6-7 meses con 6% y a los 8 meses 0 mas con 1%.

En la investigacion del municipio de Tela los resultados revelaron: 2 y 8 atenciones
prenatales respectivamente, un caso sin informacién. Al momento de su muerte

con 30 y 35 semanas de gestacién, una de las fallecidas sin informacién.

El riesgo de que una madre muera por causas obstétricas esta muy relacionado
con el numero de embarazos a que se expone esa mujer a lo largo de su vida. En
el contexto global, en los paises en desarrollo, el riesgo de morir por estas causas
es de 1/11 en cambio en los paises desarrollados el riesgo es de 1/4,300. Con
relacion a este topico es de alta importancia la edad de inicio de la vida sexual

genital, asi como, el inicio de la vida reproductiva.

Las mujeres con una edad temprana a la union sexual tienden embarazos
tempranos y alta fecundidad, de igual importancia es la edad de la primera

relacion sexual.

Segun ENDESA 2005-2006 en el pais la edad media de union es a los 19 afios.
En el area urbana de 19.8 afos, y rural de 18.2 afos. En el departamento de

Atlantida el promedio de afios en que las mujeres se unen es de 18.5 afios. En
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nuestro estudio la distribucién de fallecimientos maternos relacionados con la edad
y el nimero de embarazos a que ellas estuvieron expuestas se dio asi: en el caso
de la madre de 26 afios con 2 embarazos; la segunda de 32 afos con 9
embarazos, Yy la tercera de 33 afios con 11 embarazos. Siendo estas ultimas

madres de alto riesgo.

La atencién oportuna, especializada y con calidad del parto puede suponer la
diferencia entre la vida y la muerte. Se estima que un 40% de las mujeres tienen
alguna complicacién durante el embarazo, parto o puerperio, y en un 15% de
dichas mujeres esas complicaciones ponen en riesgo su vida.

En nuestro pais el 50% de las muertes maternas ocurren durante el parto y el

post- parto inmediato (0-1 dia).

En los Ultimos afios Honduras ha implementado diferentes estrategias para
mejorar la calidad de atencién materna favoreciendo el acceso de las mujeres a la
planificacion familiar, la captacion de las mujeres antes de las 12 semanas de
gestacion, el acceso oportuno de la atencién calificada del parto y la atencién de

calidad del periodo del pos-parto.

En las tres muertes maternas que resultaron en la investigacién, dos de ellas
fallecieron en el Hospital Mario Catarino Rivas de la ciudad de San Pedro Sula,
Departamento de Cortés.

El parto de ambas fue via cesarea, realizadas una en el hospital de Tela y otra en
el hospital Mario Catarino Rivas, ambas recibieron atencion medica antes de su

muerte, y el momento obstétrico de fallecimiento fue durante el puerperio. Una de
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ellas, antes de 24 horas y la segunda entre 24-48 horas. El puerperio es el
momento obstétrico durante el cual ocurren el mayor nimero de muertes maternas

reportadas en el pais. En el tercer caso no se obtuvo la informacion relacionada.

Existen varias causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, parto y
puerperio, a nivel mundial el 80% de las muertes maternas son debidas por
causas directas, dentro de estas las cuatro causas principales son: las
hemorragias graves puerperales, las infecciones, los trastornos hipertensivos del
embarazo y el parto obstruido; otra complicacion importante es el aborto inseguro.
Entre las causas indirectas (20%) que complican el embarazo o son agravadas por
él mismo estan: la malaria, el VIH/SIDA, la anemia, las enfermedades

cardiovasculares, y dengue grave.

En el pais un estudio del afio 2008 realizado por la PAHO revel6 que las
principales causas de muerte materna fueron las hemorragias y los trastornos

hipertensivos del embarazo.

En el departamento de Atlantida entre en el 2009 -2010 ocurrieron 13 muertes
maternas de las cuales 7 (54%) fueron por causas directas y 6 (46%) indirectas.
De las causas directas, 5 fueron por trastornos hipertensivos y las otra dos por
hemorragia post- parto y embolia de liquido amniotico.

Entre las causas indirectas, 2 fueron por dengue grave, 2 por tromboembolia
pulmonar, una por hipertension intracraneal, y otra a causa de evento cerebro

vascular. En los resultados encontrados en la investigacion, 2 muertes maternas
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fueron por trastornos hipertensivos y del tercer caso por embolia de liquido

amnioético.

La mortalidad materna esta determinada por varios factores que interactian entre
si y generan situaciones especiales que pueden aumentar las vulnerabilidades y
los factores de riesgo para que ocurran los fallecimientos maternos. El esquema
llamado “Las Tres Demoras” combina los factores que se unen en la ocurrencia de
los fallecimientos maternos los cuales ayudan en el analisis de las muertes
maternas para generar medidas de prevencion y evitar la ocurrencia de este tipo

de muertes.

La mayor parte de las defunciones y discapacidades maternas se producen como
consecuencia de demoras en una o mas de las tres circunstancias siguientes: el
reconocimiento de las complicaciones (Demora #1 demora en tomar la decision de
buscar ayuda), la llegada al centro médico (Demora #2 demora en llegar al centro
médico) o la prestacion de atencion de buena calidad (Demora #3 demora en

recibir el tratamiento adecuado).

En los resultados de la investigacion del municipio encontramos un caso sin
demoras, siendo la muerte de esta madre por pre-eclampsia severa que es una
complicacion grave del embarazo, fallece en el hospital. En la otra madre
fallecida existi6 demora 1y 2, que contribuyeron de alguna manera en la muerte
de esta madre. En la tercera madre fallecida no se tiene informacién con relacién a

la demora. Es importante la documentacion de las demoras para el analisis de las
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muertes maternas en la formulacién de recomendaciones en la prevencién de las

muertes maternas.

La vigilancia de la muerte materna en el pais se mejora a partir del afio 2004 a
través de la Direccion General de Vigilancia de la Salud, por medio de las guias e
instrumentos que sistematizan el trabajo de la mortalidad materna y de otros

grupos de edad.

Estadisticas confiables son necesarias en el pais para implementar estrategias de
prevencion de muerte materna y reducir o evitar sub-registro en este tipo de
acontecimiento. Se evidencié en esta investigacion un fallecimiento materno no
identificado (33.3%) por el sistema rutinario de vigilancia local. Por lo que es
necesario fortalecer la vigilancia local, a través de monitoreo continuos de la

informacion generada en cada establecimiento de salud a nivel nacional.
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VII. Conclusiones

1. Se observé una disminucion en la tasa de muerte de mujeres en edad fértil en
el afio 2010 con relacion al 2009, de 1.05/1,000MEF (2009=31 y 2010= 21

muertes).

2. En el afio se detectaron tres muertes maternas en el municipio de Tela lo que
representd una tasa de 0.12/1,000MEF. No se detectaron muertes maternas

en el 2009.

3. Las causas basicas de muerte mas frecuentes encontradas fueron las
Neoplasias con 15 fallecimientos, en segundo Ilugar Traumatismos,
Envenenamientos y Otras Causas Externas con 14 casos y en tercer lugar las

muertes relacionadas con la Violencia con 12 muertes, todas en ambos afos.

4. El perfil encontrado de las mujeres en edad fértil fallecidas fue: ama de casa,

rango de edad de 41-45 afios, mestiza, sin educacion universitaria.

5. Las tres muertes maternas fueron clasificadas como Obstétricas Directas:

Eclampsia, Pre-eclampsia Severa y Embolia Pulmonar de Liquido Amnidtico.
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6. Las caracteristicas encontradas en la mujer que fallece por causas
relacionadas a su embarazo: bajo nivel educativo, union libre, promedio de
edad 30 afios, ama de casa, mestiza, con residencia en el area rural y gran

multipara: 11, 7 y 2 hijos.

7. Se identifico la presencia de Demora 1y 2 en una de las muertes, una de ellas

sin demora y de la otra sin informacion.

8. Se detecta sub-registro en el nivel local de 33.3% (una muerte materna no

detectada).

9. Falta de informacién en la mayoria las muertes, se debe mejorar la recolecciéon

de la informacion.

10. Vigilancia de la Salud del Hospital Tela implement6é un monitoreo continuo por
la Epidemitloga en el llenado de los expedientes, de instrumentos de muerte
de mujeres en edad fértil, materna y otros; ademas se mejora la comunicacion

con el Hospital Mario Catarino Rivas en el seguimiento de pacientes referidas.
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VIII.

Recomendaciones

Monitoreo continuo por el nivel local del llenado completo, legible vy
oportuno de los expedientes e instrumentos de la Vigilancia de la muerte

materna y de mujeres en edad fértil.

Fortalecer la deteccion oportuna de las neoplasias, para iniciar tratamientos
gue mejoren la calidad de vida y eviten tempranamente la muerte por estas

causas.

Brindar atenciones prenatales con calidad a la mujer embarazada, en cada

uno de los niveles de la red a la que asiste.

Monitoreo permanente en cada uno de los niveles de la red, en el manejo

de las complicaciones obstétricas, especialmente en el @mbito hospitalario.

Optimizar la comunicacion en la red de salud publica para la deteccion de

muertes maternas y de mujeres en edad fértil.

Mejorar la distribucién de informacion sobre los riesgos y complicaciones
del embarazo para empoderar a las mujeres y familias durante esta etapa,

de manera que se puedan evitar las muertes maternas.
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IX. Glosario

Los términos técnicos utilizados en el presente trabajo fueron:

Matrimonio Infantil: EI matrimonio infantil es aquel llevado a cabo antes de la
pubertad o poco después de gque esta se produzca. Puede provocar el abandono
de la educacion, problemas de salud y maltratos. Es una practica comdn en Africa

subsahariana y en Asia meridional.
Mujer Adulta: Mujeres en edades de 20 a 49 afios.
Mujer en Edad Fértil: mujeres en edad comprendida entre los 10 y 49 afios.

Muerte de Mujer en Edad Fértil: Muerte de una mujer en edades comprendidas

entre los 10 y 49 afios independientemente de la causa de defuncién.

Muerte Materna: Muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo mismo, o su atencibn pero no por causas accidentales o

incidentales.

Muerte Obstétrica Directa: Es la muerte materna que resulta de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos origina

en cualquiera de las circunstancias mencionadas.
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Muerte Obstétrica Indirecta: Es la muerte materna que resulta de una
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si

agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo.

Muerte No Materna: Muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la

duracion y el sitio del embarazo, debida a causas accidentales o incidentales.

Muerte Materna Tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas que ocurre después de los 42 dias hasta 365 dias de la

terminaciéon del embarazo.

Muerte Violenta: es el término de la vida a causa de la imposibilidad organica de
sostener el proceso homeostatico debido a un traumatismo contundente y de
forma fortuita o bien como consecuencia de que otro individuo ha decidido acabar
con su vida. Las causas de muerte violenta incluyen asesinatos, accidentes

automovilisticos y asaltos entre otros.

Pubertad: La pubertad es la primera fase de la adolescencia y de la juventud.
Normalmente se inicia a los 10 afios en las nifias, y a los 11 afios en los nifios

varones, Yy finaliza a los 14 o 15 afios.
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Las estadisticas de la mortalidad materna suelen expresarse como:

Una Razon: La razon de la mortalidad materna es el nimero de muertes maternas
por cada 100.000 nacidos vivos. Esta medida indica el riesgo de muerte entre las

mujeres embarazadas y las que han dado a luz recientemente.

Una Tasa: La tasa de mortalidad materna es el nimero de muertes maternas por
afio por cada 100.000 mujeres entre los 15 y los 49 afos. Esta medida refleja dos
tipos de riesgos: el riesgo de morir que corre una mujer a causa de la maternidad y

el riesgo de quedar embarazada.

Riesgo Durante la Edad Reproductiva: El riesgo de muerte durante la edad
reproductiva es la probabilidad que tiene una mujer de morir a causa de las
complicaciones del embarazo o del parto, en cualquier momento de su vida
reproductiva. Por lo general, se utiliza para ilustrar las diferencias del riesgo que

enfrentan las mujeres en los paises desarrollados y en desarrollo.

Clasificacion de la Muerte Materna sequn el Momento de la Muerte

La muerte materna puede ocurrir durante el embarazo, el parto o el post-parto, Por
lo general, las causas tienen una relacion consistente con el momento de la
muerte, aunque habra que tener cuidado, por ejemplo, con situacién derivadas de
la muerte por ruptura uterina, porque esta puede ocurrir durante el parto, e incluso
durante el embarazo, pero provocar la defuncion en el puerperio. Conforme el

momento en que ocurran, las muertes maternas se clasifican en:
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Muerte Materna Durante el Embarazo: Es la que ocurre antes del inicio del
trabajo de parto, incluyendo aquella en la que ha habido rotura de membranas,

pero sin que se hubiera iniciado la labor del parto.

Muerte Materna Durante el Parto: Es la que ocurre a partir del inicio del trabajo
de parto, hasta la expulsion o extraccién de la placenta.
Muerte Materna Durante el Puerperio: Es la que sucede después de la

extraccion o expulsion de la placenta y hasta los 42 dias de post-parto.

Clasificacion de la Muerte Materna seguin el Lugar de la Muerte

Muerte Materna Hospitalaria: Es La que ocurre en cualquier momento o en
cualquier lugar de un hospital, establecimiento o puesto de salud,
independientemente del tiempo transcurrido entre la llegada de la paciente y su
deceso. La muerte de una paciente en transito hacia un hospital es considerada
defuncion hospitalaria si ocurre en una ambulancia. En tales casos y por simple

acuerdo, la muerte es asignada al hospital de referencia.

Muerte Materna No Hospitalaria o Comunitaria: Son todas aquellas que no se
pueden incluir dentro de la definicibn de Muerte Materna Hospitalaria. Esta
definicion incluye, por ejemplo, las defunciones que ocurren en el domicilio y en

camino al hospital, si el traslado no ocurre en una ambulancia.
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Causa Basica de Defuncion

En la conferencia para la sexta revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10, se acord6 que la causa de muerte para tabulacion primaria
se denominard causa bésica de la defuncién. El objetivo mas efectivo de los
programas de salud publica es prevenir la causa que da origen a todos los demas

trastornos o afecciones que conducen a la muerte.

La Causa Basica de Defuncion: ha sido definida como (a) la enfermedad o lesion
gue inici6 la cadena de acontecimientos que condujeron directamente a la muerte,

o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

Nacidos Vivos: Es la expulsion o extraccidon completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracién del embarazo de un producto de la concepcion
que, después de dicha separacion respire o de cualquier otra sefial de vida como
latidos del corazon, pulsaciones de corddn umbilical 0 movimientos efectivos de
los musculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén
umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento

gue relna estas condiciones se consideran como un nacido vivo.

Tasa de Mortalidad de Mujeres en Edad Fértil: Es el nUmero de defunciones de

mujeres en edad fértil (MEF) sobre el total de MEF para un periodo determinado.
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Razon de Mortalidad Materna: Es el numero de defunciones maternas directas e
indirectas en un periodo sobre el total de nacidos vivos en ese mismo periodo

multiplicado por una constante.

Tasa de Mortalidad Materna: Numero de defunciones maternas (directas e
indirectas) sobre el total de mujeres en edad fértil para un mismo periodo

determinado.
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X.

Anexo I

Secretaria de Salud
Direccian General de Vigilancia de la Salud

Departamento de Atencidn Integral a la Familia

FICHA DE VIGILANCIA DE LA MUERTE DE MUJERES EN EDAD FERTIL (10 — 49 ANOS) VM- 1

I. Datos de la unidad notificadora:

1. Tipo de unidad : 1Haspital [ zom [ sceEsamo

2. Nombre de la unidad:

[ cessr

3. Regidin Sanitaria:

Codign | 1 |

5._FER dJ

Cadigo RUPS

Il. Datos generales de la mujer

4. Nombre:

5. No. Expediente L [ I | | 6. Identidad: L '
7. Edad: aiios 8. Estado conyugal:  Soltera O

En Union libr{]
9. Sabia leer y escribir: sit [ Moz O seignoraa O

10. Grado Escolaridad: (Especifigue en ndmeras)

12. Ocupacién habitual:

13. Direccién habitual: Departamento:

Ccasada O winda [J
Divarciada ]

Seighora O

Si =u rezpuesta es Ho continue con pregunts 11

11. Etnia:

bunicipio Aldea

Barrioicoloniaicasetio

l. Datos de la muerte

14, Esta muerte fue captada en :

15.Fechademuerte: |, dia | mes afio

L |
Se ignD

Hospital (] CESAMOCESAR[]  ©MI ] HosptClinica privada_]

.
17. Recibié atencion médica 48 hrs antes de morir: [ |1 w_ |
18. Lugar de atencion:
19. Sitio donde ocurrio la muerte: 20. Lugar donde ocurrié la muerte:

Comunidacd O Departamento:

16. Semana Epidemiolégica

[ E—

Sisurespuestaes Mo pase alapregunta 13

Institucidsn - [ Municigio

Aldea

21. Especifique nombre del sitio donde ocurrié la defuncion:

BarrinfZalonia

IV. Causa de la defuncién

Cadigos

a) 22

dehido & (0 como consecuencia del
b) 23

dehido & (0 como consecuencia de)
c) 24

dehido & (o como consecuencia del
) 25

debido & (o como consecuencia de)
Otros estados patelogicos:

V. Caracterizacion de la fallecida

26. Menstruaba al momento de muerte'.:ISi 1 I:-llo 2 selgrh 49 2T.FUM: L 1 Il 1 1 1
26.1 Porque no menstruaba: 27.1 e ignora FlUk O
28. Fecha de ultimo parto; ! ! 27.1 Seignora fecha |

VI. Clasificacion de los casos

20, Este caso se clasifica como:
a. Una muerte de MEF que ocurrid durante el embarazo, parto, v pugrperio I:l
h. Una muerte de MEF gue ocurrid entre los 423 y 365 dias después dela l:l
terminacidn del Oltimo embarazo:

c. Una muerte de MEF que no estaha embarazada, no era parturienta y no era |:|
puerpera

Cortinué con la investigacidn de cazo, utilice

el WM 2

Concluya la investigacian
Concluya la investigacidn

30. Fuentes consultadas para completar este instrumento:

31. Nombre de quien llena la ficha:

32.Fechall loficha: . — . — DiaMesiafio

CoDGWE
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I Informacion acerca de la muerte:

1. Sitio de Ocurrencia de la Muerte: a. Hospital |:| b, CESAMO D o CESAR |:| dom O
. Hospital y Clinica Privada |:| f IHSS |:| . Casa ]
h. Otro |:| i. Especifique otro:

2. Nombre del Sitio:

3. Escriba el mfimero de historia clinica Cesar, CESAMOQ, Hospital u otro donde recibio atencion prenatal:

4. Escriba el No. de historia clinica de la unidad donde recibié su ultima atencion médica:

Il. Antecedentes

1. Intervalo entre el parto o aborto anterior y la fecha de la ultima menstruacion:

a. Mo hubo gestacidn anterior ] b.Menos de 12 meses [

e.12a24meses [ d. mayor de 24 meses L] d. Sin conocer datn [
2. Atecedentes personales patologicos previos al embarazo actual:

Si Mo Si No

a. Hipertensidn Crdnica ] [l . Preclampsia embarazo anterior O O

b. Diabetes ] 0O h. Eclampsia embaraza anteriar O O

.. Cancer ginecaldgico OJ ] i.Hermaorragia obstétrica O o

d. Anernia O O i. Infeccion Tracto Urinario cranica 0 d

e. Tuberculosis O O kInfeccidn trasmisidn sexual O O

f Enfermedad viHisios L O |.5in Dato O O

m. Otros ] Ol Especifique otros;
ll. Datos Obstetricos relevantes

1. Fecha de iltima menstruacion: Diz Mes Afio
2. Fecha probable de parto ; Dia Mes Afio

a. Fecha confirmada con carmet perinatal D h. Sin confirmar, no tiene carnet perinatal D
3. : De todos los partos, cuantos han sido por cesarea? Mo, Partos cesdrea_ Minguno___ Mo Sabe_
Si la respuesta es NO debe cortinuar en la pregurta 5

4. Fecha ultima cesarea: Dia Mes Afin (Incluye cesarea actual 5 fuere el casa)
5. Fallecid la sefiora durante el aborto 3 D Mo |:| Mo aplica OJ
6. Fallecio la sefiora después delaborto 5i [ mo [ Moaplica [ ]| _iSisurespuectses Mo pase slsprequmrall
7. El aborto actual (sifuere el caso) fue: espnnténeq] arovacado |:| Mo aplica D
8. Le Practicaron legrado; Si [ Mo |:| Selgnora D Mo aplica |:|

9, Presentd complicaciones por el aborto Si|:| Mo D Mo gahe |:|
10. Cual fue la complicacion:

11. Cuantos hijos vivos ha dejado la sefiora {incluyendo los hijos que viven dentro o fuera de casay el actual)?___
12. ;De los hijos que nacieron vivos, cuantos se han muerto?

13.;Cuantos de los embarazos finalizaron con recién nacidos muertos?

14.; Cuantos abortos ha tenido la sefiora (perdida de menos de 5 meses)?

15. ;Entonces, la seifiorahatenido: Embarazos I:I Fartos Abartos ’_‘
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2. Presentd durante el embarazo alguna complicacion de su elrferlnedml?[hi |:| Mo Sahe|:|

Sisurespuests es "SI" especifique que complicacidn presentd. Sisu respuesta es No pase a la pregunta 3

Especifique que presentd:

3. Pregunte al entrevistado sobre posibles signos de alarma que presento la Seiora en el embarazo actual.

lUna vez escuchado lo que el entrevistado refiere concluya usted cuales signos presentd ls Sefiora durante el embarazo

sefatando el correspondie Si No Si Mo
a. Sangrado vaginal ] ] &. Epigastralgia (Dolor boca estomaga) [ ]
b. Edema (carafextremidadas) O O 1. Convulsiones [ataques) O O
. vizion Borroza |:| O g. Fiebre O O
d. Presidn Alta O h. Warices [uenas zaltadaz) O O
i. Minguno O j. Ctros
k. Especifique atros:
4. Buscd atencion por estos signos: Si |:| Mo D
a. Porgue no husco ayuda
5. Tomaba la seiiora algim medicamento antes de fallecer 5[] MO
6. Oue medicamento tamaba la seiiora Especifique:
7. Abandoné el tratamiento que recibia:  Si [ Mo [ Ma recibia tratamienta [
V1. Datos del parto Mo Aplica Muere en el Embarazo I:l
1. Especifique donde ocurrio el parto:
a. Parto en Hospital |:| Paze a la seccidn VIl
b. Parto en CMI O Continué con ks pregunta 2
c. Paro en el Hogar |:| Continué con ks pregunta 2
2. $El parto fue normal o cesdarea? Mormal aginal) Cesares Mo sahe
3. Formas de terminacion del embarazo:  Margue en el cuadro gue corresponde
a. Para D h. Cezarea D . Aborta |:| d. Sin dato D
4. ;ElParto fue:  a. tnico [_| b rmdltiple |:|
5. Especifique el tipo de parto o cesarea: Margue en el cuadro gue corresponde
a.Vaginal espontanea [ b.waginal instrumental [ . Mo se sabe [
6. Especifique la edad gestacional al momento del parto, o cesarea: Semanas de gestacidn
7. Especifique ; Cuanto tiempo duraron los dolores de parto? Horas Dias Mo Sabe
8. ; Rompio membranas {la fuente) la seiiora antes del parto? |:| T*D Mo sab[]
9. ; Cuantas horas pasaron después de romper la fuente y el nacimiento? Horas Mo se sahe D

10. ; Que parte del cuerpo del bebe salio primero?  Margue en el cuadro gue corresponde
a.Lacabeza [[] ¢ Lasnalgas [] e. Mo nacig el nifio [

b. Los pies [] d Losbrazos I:l . Mosabe I:l

11. Fecha en que ocurrié el parte (Vaginal o Cesarea): Dia hies Afin 11. Hora del parto

12. Donde ocurrio el parto:  Margue en el cuadro que corresponde

a Hospital [ ] b casa [ ]  eom [ o mss [
e CESAMO | f Hospitaliclinica Privada [ goto [ ]
h. Especifique Otros:
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IV. Prequntas sobre el ultimo embarazo:

1. Durante este ultimo embarazo ;recibio atencion prenatal?

s [ a1 su respuesta fue Sipase a la pregunts 3.
No [ Si la respuesta fue No especifigue por que no recibid atencidn v continue con la pregunta 9
Nose sabe  [] 5l fie lo se Sabe pase a la pregurta 9

2, Porque no recibio atencion prenatal:

3. ;Donde recibio la atencion prenatal?
a. Hospital Pdblica [ b Cesamn [ c.Cesar []dCM []  eEnsuhogar [
f Hospital HSS [ | o ClinicaperifericalHSS [ | h HospitalPrivado  [_] i Clinica privada [_]
j. Otro O k Especifique Otro;

4. Nombre unidad donde recibia la atencion prenatal:

5. Especifique quien brinda la atencion prenatal  Margue en el cuadro gue corresponde

2. Médico general |:| h. Médico Ginecoobstetra D t. Enfermera Profesional D
d. Auxiliar de Enfarmetia D e, Parera D f. Mo sahe D

g. Médico Particular D h. Otro: D

i. Especifique otro

6. Numero de atenciones prenatales recibidas por la sehora (Confirme con carmet perinatal)
7. i Cuantos meses de embarazo tenia la seiiora fallecida cuandoe inicia la atencion prenatal?
a. Mimera de meses Mo sabe ] b. Mdmern de semanas de gestacidn:
8. Cuantos meses de embarazo tenia la seiiora fallecida cuando recibio la uttima atencion prenatal?
a. Nmero de meses ] sahd]
9. Este caso se encontraba registrada en el listado de embarazadas (LISEMB): D NED

V. Patologias durante el actual embarazo :

1. Pregunte sila Seiora padecio algunais) de las siguientes enfermedades durante su actual embarazo

Sediale cual: Si No Si No
3. Diabetes Mellitus b. Problemas renales

b. Hepatitis d. Paludismo

e. Problemas cardiacos f Dengue

o. Problemas pulmaonares h. Cancer

i. WIHISIDA,
k. Hernorragia obstétrica

j. Infeccidn de vias urinarias
| Towoplasmosis

I )
I I
N I B Y
I o

m. Otras f. Tuberculdsis

0. Especifigue otras: Si su respuesta fue No pase a la prequnta 3
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13. ; Ouien atendid el parto?  Margue en el cuadro gue corresponde

a. Médico general h. Ginecologo obstetra D c. Residente en ohstetricia D
d. Médico en servicio social |:| a. Medico Interno ] f. Enfermera profesional |:|
. Auxiliar de enfermeria |:| h. Partera ] i. Ella Misma
i. Esposo D k. Mo sahe |:|
I. Otra [ Especifique otro;
14. Presento la seiiora signos de peligro durante el parto: Pregunte por cada uno vy marcue el que corresponcde:
Si Mo Si No
a. Rotura Prematura de membranas |:| |:| f. Convulziones (Atagues) l:l
b, Edema (Caralextremidades) |:| |:| o. Alta Presidn |:|
. Presertacion fetal anormal |:| |:| h. Hemorragia |:| |:|
d. Retencion placentaria |:| |:| i. Parto prolongado |:| I:l
&. Fighre ] ] i Otra ] [ ]
k . Ezpecificque atro;
15. La placenta salid : Espuntaneamenﬂ] Fue extraida manualmentdj Mo galid la placenta |:|
16. Cuanto tiempo después del nacimiento salio la placenta:
a. Minutos h. horas t. Mo se sabe
17. Después del nacimiento del bebe, la matriz estaba: dur blandD Mo sabe |:|
18. Condicidn del recién nacido:
a. Fué aborto |:| b, Mo pudo nacer |:| . Macid muerto |:|
d. Macid vivo y murid |:| 2. Macid vivo y sigue vivo |:|

19. Sila Seiora fallece durante el parto, Pregunte por la condicidn de la sefiora antes de sumuerte:
a.Presentd sudoracian? Si[_] Mo [] b Presentd frialdad de miembraos? ] I

b, Presentd trastornos de conciencia? — Si |:| Mo |:|

c. Mencione otros signos vy sintomas que presentd la sefiora antes de fallecer:

ViIl. Datos del puerperio

Mo Aplica murié embarazada [ |

1. Recibio atencidn puerperal Si |:| Mo |:| Mo se sahD
{Si surespuesta es Mo pase ala pregunta &)

2. Lugar atencidn puerperal:
aHospital [ wowm O ¢ cesamo [0 dcesar [
f. Otro U 0. Especifigue Otro

a. Clinica y Hospital Privado |:|

3. Alos cuantos dias después del parto recibio la atencion puerperal 7
4. Quién brindd la atencion puerperal ?

a. Médico |:| h. Partera |:| ¢, Enfermera Profesional |:|
f. Otro |:| g. Ezpecifique otros;

Dias

d. Auxiliar Enf D g, Minguno D

5. Presentd complicaciones en el puerperio: 8|:| ND [ Sila respuesta es Mo continue con la seccion F)

Cuales complicaciones presentd:

6. Pregunte al entrevistado que signos presentd la seiiora antes de morir.

Concluya usted y marque donde corresponde cuales signos presentd la Sefiora antes de fallecer:

Si No Si Mo
a. Fiebre |:| |:| b. Edema {Cara, extremidades) |:| Ol
c. Sangrado vaginal D D d. Loguios fatidos |:|
e. Convulsiones D |:| 1. Palidez

g. Ofros D D

h. Especifique otros:

5 B
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VIIL. Tiemipo transeurrido desde que decide busear ayuda hasta la muerte
Momento de la decisi Momento en el que llega

b d . Moment ihid
para buscar ayuda a la unidad de salud ome .;:::4:?:: recing E
Hr=
[ bin]
FECH
FECHA
L] ] (Y LY 0

Dia es Ao Dia Mes  Aio Dia Mes Afo Dia Mes Ao
1. Tiempo transcurido desde que se sintio enferma hasta que decidio buscar ayuda;

Parte 3 A. ldentificando Determinantes en la Muerte

Demora1:  ldentificando el Problema
1. Identifica la familia que existian condiciones en la sefiora que agravaban el embarazo:; SD ND

2. Quien identifica la existencia de sefiales de peligro,complicaciones y /o gravedad en el embarazo :
a. La Mujer D b. 5u pareja D ¢. Madre de la Sefiora D d. Partera D
a0t [ ] Especiigue otro

3. Como considerd la familia el problema de salud actual: — Muy GraD GraD Foco graD

4. Cuando decidia salir a buscar ayuda, mencione los lugares a donde asistio:
a Hospital (] bcesao U ccessr O dom  [J e Hospital privada ]

fHospital del H35 D o. Partera D h. Otra: D
i. Especifigue Otra;

Demora 2: Identificando dificultades presentadas para buscar atencion medica

1. Una vez que se identifico la gravedad /o complicacion, que problema existia, para buscar atencion:

a. No sahbian a donde acudiD b. Mo habia con quien dejar a los otros hijnD

t. Estaha sola, no habia quien |z acumpaﬁaD d. Falta de dinero para mmfilizarsD

g. Falta de transporte D f.Mal estado de los caminnsD 0. Unidad de salud muy lejos D
h. Falta de dinera para pagar 2 atencidn |:| i. Comunidad de dificil acceso geografico D

j. Miedo, desconfianza a la unidad de salud huspitaD k. Ctra diﬂcultad|:|

k Especifique otra:

2. Medlio de transporte wtilizado para trasladar a la seiiora hora al hospital;

3. Tiempe que durd el traslado de su hogar a la unidad de salud mas cercana; Haoras
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Demora 3: Dificultades identificadas por la familia en el sitio donde se brinde la ultima atencion

1, La Familia considera que enla unidad de salud donde recibia la uttima atencion fue atendida oportunamente

g wo

2, Cuanto tiempo espero para recibir la atencion: especifique el tiempao:

3, Lafamilia menciona que falto algun equipo para su atencion;  Si D Mo D
3. Que equipos faltaron:

4, La familia menciona que fakto algin medicamento para su atencion; SiD Mo D
S la respuesta es Si especifique que medicamentos fataron, sils respuesta es Ho siga con s pregunta 2

2. Gue medicamentos faltaron;

5. Fue referida la Seiora: SD MO D Sila respuesta e No siga con ks siguierte seccidn
6. Medio de transporte que se utilizo para referirla;

A Ambulancia D h. Carro paila D ¢. Transporte pdklico D d. (tro

g, Especifique otro;

]

Para muertes que ocurrieron en Clinica Matemo Infantil

1, Existieron limitantes en la clinica materno infantil para atender a la Seiiora; SD NDD

Sila respuesta es Si especifique que limtantes existieron, sila respuesta es Ho siga con la pregunta 2

Especifique limitantes:

2, Habia facilidades de transporte para movilizarla SiD Mo D
2. Ml revisar el expediente el manejo de la Seiora fue conforme a lo establecido en la Norma:: E

S la respuesta e No especifique que aspectos de la norma no 8 cumplia.

NDD
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Parte 4 Clasificacion del caso

1. Clasificacion del caso

a. Muerte materna |:| h. Muere no materna |:| (S0 =u respuesta es No pase a pregunta 4)

2. Clasificacion de la muerte materna

a. Muerte Materna Ohstétrica Directa |:| b Muere Materna Ohstétrica Indirecta |:|

3. Una verz analizados todos los elementos contenidos en este instrumento,
El comité concluye que se trata de:
a. Muerte Materna prevenible o evitable |:| b. Muere Materna potencialimente Prevenible |:|

c. Muerte materna no prevenible o no evitable |:|

4. Causas de Muerte

Causas de muerte establecidas por el Investinador Comité Causas de muerte establecidas por el Cormité Regional
Lacal que analiza la muerte en el analsis final del caso
PARTE 5 Analisis del caso por Comité de Mortalidad

1. Nomhbre y cargo de los participantes en el analisis local del caso:

a

Iy

[

d

2.Nombre y cargo de los participantes en el analisis Regional del caso:

a

b

[

d

Otros participames:

Resultados del Analisis del caso por Comité de Mortalidad {Continie siguiente pagina)
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